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1 Einleitung 
In der Bundesrepublik Deutschland erkranken nach Schätzungen der Arbeitsgemeinschaft 
bevölkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland jährlich 267.300 Menschen neu an 
Krebs. Die relative 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit schwankt dabei zwischen 3 Pro-
zent für Bauchspeicheldrüsenkrebs bei Frauen und 93 Prozent für Hodenkrebs. Gemittelt über 
alle Malignomarten beträgt die relative 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit geringfügig 
über 50 Prozent (vgl. Arbeitsgemeinschaft bevölkerungsbezogener Krebsregister in Deutsch-
land 1997, Koch und Beutel 1988). 
Anders ausgedrückt bedeutet die Diagnose „Krebs“ für fast jeden zweiten von ihr betroffenen, 
innerhalb der nächsten fünf Jahre zu sterben. Aber auch im Falle eines langfristigen Überle-
bens muß sich der Erkrankte mit dauerhaften Funktionsverlusten wie Sterilität, Verlust von 
Organen oder anderen Mutilitationen auseinandersetzen (vgl. Drings und Sellschopp 1984). 
Sowohl bei Erkrankten als auch bei Gesunden ist Krebs daher „stark mit Vorstellungen von 
Tod, Leiden und qualvollen Schmerzen verbunden“ (Koch und Beutel 1988, S. 402), wobei 
dieses Bild nicht der Realität einer modernen onkologischen Behandlung entspricht. Insge-
samt bedeutet eine Krebserkrankung jedoch, wie Koch und Beutel (1988), Freidenbergs 
(1981/82) sowie Eckensberger et al. (1990) beschreiben, Veränderungen in fast allen Lebens-
bereichen des Patienten, wobei bei jedem vierten aus diesen vielfältigen Belastungen ein Be-
darf an psychosozialer Betreuung resultiert (vgl. Koch et al. 1998). 
Dabei zeigen Untersuchungen, daß das momentan im Akutbereich zur Verfügung stehende 
Angebot den Bedürfnissen der Erkrankten nicht gerecht wird: Eine Kurzumfrage von Schwarz 
(1993) in 98 Krankenhäusern in Baden-Württemberg zeigt Defizite in der stationären psycho-
sozialen Versorgung von Krebspatienten auf. So ist – nach einer extrapolierenden Rechnung - 
ein psychotherapeutisch weitergebildeter Arzt oder Psychologe im Mittel für die Betreuung 
von mehr als 3500 Betten zuständig, ein Sozialarbeiter versorgt knapp 300 Betten. 
Weis et al. (1998) führten eine Ist-Analyse zur Versorgung von Krebspatienten im Akutbe-
reich durch und zeigen, daß die Versorgungslage insofern Mängel aufweist, als die psychoso-
ziale Betreuung in ganz überwiegendem Maße allein vom Sozialdienst getragen wird und 
neuere Interventionsansätze einer psychoonkologischen Betreuungsarbeit wenig Berücksich-
tigung finden. 
Beutel (1988) konstatiert zusammenfassend, daß Krebspatienten „mit ihren psychosozialen 
Problemen [...] in der medizinischen Versorgung oft auf sich alleine gestellt“ bleiben (S. 143). 
Auch der Schutz von Ärzten und Pflegepersonal, die in ihrer Arbeit mit Krebspatienten gro-
ßen emotionalen Belastungen ausgesetzt sind, ist oft „dem Zufall oder unreflektierter Selbst-
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regulation überlassen“ (Zettl 1993, S. 44). Dabei sind Supervision und entsprechende Fort- 
und Weiterbildung „unverzichtbare Voraussetzungen, um diese Arbeit ertragen und sich ih-
rem Anspruch nähern zu können“ (Jährig 1978, S. 210). Ein Fort- und Weiterbildungsangebot 
für Ärzte und Pflegepersonal ist gemäß der Ist-Analyse zur psychosozialen Versorgung von 
Krebspatienten von Weis et al. (1998) jedoch nur in etwa 40 Prozent der Akutkliniken vor-
handen. 
Vor dem Hintergrund des oftmals nicht suffizienten Betreuungsangebotes für Krebskranke 
soll hier das in der Region Aachen zur psychosozialen Betreuung vorhandene Angebot ermit-
telt und bewertet werden, um einen gegebenenfalls vorhandenen Handlungsbedarf zur Ver-
besserung der Situation aufzuzeigen. Gleichermaßen wird mit dem für Ärzte und Kranken-
pflegepersonal vorhandenen Supervisions- und Fortbildungsangebot verfahren. 
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2 Theoretischer Teil 
2.1 Definition des Begriffes Bedarf 
Eine Analyse des in der Region Aachen vorhandenen Angebotes zur psychosozialen Versor-
gung von Tumorpatienten und eine Beurteilung desselben anhand von Sollvorstellungen zum 
Bedarf an psychosozialer Betreuung erfordert zunächst eine Auseinandersetzung mit dem 
Bedarfsbegriff. 
McEwin und Hall (1978) definieren Bedarf „als Zustand, von dem geurteilt wird, daß er Ge-
sundheitsdienste erfordert“ (S. 45). Diese Formulierung wirft die Frage auf, wer derjenige 
sein soll, der darüber urteilt. Weis (1990) unterscheidet aus diesem Grunde zwischen „Be-
dürfnis“, dem eine subjektive Einschätzung der eigenen Behandlungsbedürftigkeit zugrunde 
liegt, und „Bedarf“, dem eine von anderen Personen festgestellte Notwendigkeit zur Interven-
tion zugrunde liegt. Jeffers, Bognanno und Bartlett (1978) differenzieren in ähnlicher Weise 
die „Wünsche“ der Bevölkerung vom „Gesundheitsbedarf“. Die „Wünsche“ der Bevölke-
rung sind Ausdruck ihrer subjektiven Auffassungen, der „Gesundheitsbedarf“ entspricht der-
jenigen Menge medizinischer Leistungen, „welche nach medizinischer Expertenmeinung über 
einen bestimmten Zeitraum beansprucht werden sollte, um die Bevölkerung so gesund zu er-
halten oder so gesund werden zu lassen, wie es gemäß Stand medizinischer Erkenntnisse 
möglich ist“ (S. 48). 
In den bisher zitierten Arbeiten wird somit im wesentlichen zwischen dem Bedarf, den die 
Betroffenen selbst sehen, wobei dafür Umschreibungen wie Wünsche oder Bedürfnis gewählt 
werden, und einem von anderen Personen definierten Bedarf unterschieden. 
Diese Zweiteilung wird vom Expertenkomitee der Weltgesundheitsorganisation (1978) noch 
weiter differenziert, so daß dem vom Individuum „empfundenen Bedarf“ zwei Wege der Be-
darfsfeststellung von außen gegenübergestellt werden: der „fachlich definierte Bedarf“ und 
der „wissenschaftlich bestätigte Bedarf“. Dabei ist fachlich definierter Bedarf „der Bedarf an 
Gesundheitsdiensten, wie er von einem Fachmann aus dem Gesundheitswesen anerkannt wird 
und zwar aus der Sicht des Nutzens, der sich aus Beratung, Vorsorgemaßnahmen, Behandlung 
oder spezifischen Therapien ergeben kann“ (S. 73) und wissenschaftlich bestätigter Bedarf 
„der Bedarf, wie er durch objektive Messung biologischer, anthropometrischer oder psycho-
logischer Faktoren, Expertenmeinungen oder Zeitverlauf bestätigt wird“ (S. 73). Stöcklin und 
Lucius-Hoene (1988) wählen eine Einteilung in selbst-, fremd- und expertendefinierten Be-
darf. 
Bei der Auswahl des Zugangsweges zur Bedarfsfeststellung ist zu berücksichtigen, daß die 
Betroffenen selbst häufig nicht über ein ausreichendes medizinisches Wissen verfügen, um 
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alle behandlungsbedürftigen Gesundheitsstörungen zu erkennen, und ihnen daher eine adä-
quate Bedarfsschätzung nur eingeschränkt möglich ist (vgl. Jeffers et al. 1978). 
2.2 Psychosoziale Versorgung von Krebspatienten 
2.2.1 Bedeutung 
Verschiedene Arbeiten weisen auf die Wichtigkeit einer psychosozialen Versorgung von 
Krebspatienten hin: Koch und Beutel (1988) betonen, daß sich aus den Belastungen, die eine 
Krebserkrankung mit sich bringt, „fast zwangsläufig die Notwendigkeit einer angemessenen 
psychosozialen Betreuung von Krebspatienten“ ergibt (S. 420). Schwarz (1990) begründet die 
Notwendigkeit einer psychosozialen Betreuung mit der „existentiellen Notlage“, in der sich 
Krebspatienten befinden (S. 125). 
In dieselbe Richtung weist das Votum einer Gruppe psychoonkologischer Experten, die Koch 
et al. 1995 mit Hilfe der Delphi-Technik befragten (vgl. Koch et al. 1998). Die Experten soll-
ten auf einer zehnstufigen Skala die Notwendigkeit psychosozialer Betreuung in den ver-
schiedenen Akutbereichen stationärer Versorgung schätzen. Der Wert eins steht dabei für 
nicht notwendig, der Wert zehn für sehr notwendig. Die Mediane des Expertenvotums liegen 
für die verschiedenen Akutbereiche bei Werten zwischen sieben und neun und unterstreichen 
die große Bedeutung psychosozialer Versorgung. 
2.2.2 Personelle Voraussetzungen 
Bei der Abschätzung des Bedarfs an medizinischen und psychosozialen Leistungen geht es  
u. a. um folgende Punkte: Wer soll im Rahmen welcher Institutionen das Angebot tragen? 
Welche Größenordnung muß das Angebot haben? In welchen Kooperationsbeziehungen soll 
das Angebot erbracht werden (vgl. Koch et al. 1998, Weis 1990)? 
Einen Teil dieser Fragen beantwortet die oben genannte Expertenbefragung von Koch et al. 
(1998): Die Betreuungsarbeit soll von einem Team mit ärztlich-psychotherapeutischer, psy-
chologischer und sozialarbeiterischer Kompetenz geleistet werden. Die Experten fordern da-
her Personalstellen für Ärzte mit einer Zusatzausbildung in Psychotherapie, Psychologen und 
Sozialarbeiter und geben an, wieviel Personalstellen pro 100 Krebspatienten sie in verschie-
denen Arbeitsbereichen mit hohem onkologischen Patientenanteil (Chirurgie, Innere Medizin, 
Gynäkologie, Radiologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Neurochirurgie, Dermatologie, Uro-
logie, Zahn-Mund-Kieferchirurgie) für erforderlich erachten. Im Median werden eine Perso-
nalstelle für Psychologen sowie je eine halbe Personalstelle für Sozialarbeiter und Ärzte mit 
Psychotherapieausbildung für notwendig erachtet. Der personelle Bedarf für die Berufsgruppe 
der Psychologen wird somit tendenziell höher eingeschätzt. 
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Die oben genannte Ist-Analyse von Weis et al. (1998) zeigt, daß in der Mehrheit der Kliniken 
im Akutbereich dem an Krebs erkrankten Patienten eine Betreuung durch den Sozialdienst 
und durch die Krankenhausseelsorge angeboten werden kann. Die Krankenhausseelsorge 
nimmt dabei eine gewisse Sonderstellung ein, da sie keine Betreuung im Sinne einer psycho-
sozialen Intervention darstellt, die den Patienten mit seinen psychischen und sozialen Proble-
men im Mittelpunkt sieht, sondern dem Patienten Hilfe im Rahmen der Lehren der jeweiligen 
Kirche anbietet. 
2.2.3 Interventionsformen 
Eindeutige Empfehlungen dazu, wie psychosoziale Hilfe für Krebspatienten im einzelnen 
aussehen soll, gibt es aktuell noch nicht, da fundierte Erkenntnisse zu den differentiellen Wir-
kungen und damit auch Indikationen einzelner Therapieangebote fehlen (vgl. Zettl 1993, 
Schwarz 1989). Einigkeit herrscht zumindest darüber, daß unterschiedliche Krebserkrankun-
gen unterschiedliche Belastungen mit sich bringen und folglich auch unterschiedliche Inter-
ventionen erfordern (vgl. Schwarz 1990, Gordon et al. 1980), was Schwarz (1990) prägnan-
terweise folgendermaßen formuliert: „es gibt weder den Krebs noch die psychosoziale Be-
treuung“ (S. 127). 
In der Praxis wird diese Problematik im Regelfall dadurch „gelöst“, daß „jeder dem Patienten 
das Verfahren an[bietet], in dem er ausgebildet ist – aber nicht immer das, was der Patient 
vielleicht gerade in einer spezifischen Behandlungssituation bräuchte“ (Zettl 1993, S. 46; vgl. 
Herschbach 1989). Auch Koch und Beutel (1988) weisen darauf hin, daß die praktischen 
Vorgehensweisen der Psychotherapeuten verschiedener Therapieschulen sich weitgehend 
ähneln: Supportive psychotherapeutische Vorgehensweisen werden bevorzugt und speziellen 
Krisensituationen wird mit handlungsorientierten Vorgehensweisen begegnet, es kommt also 
zu einer „Nivellierung der Unterschiede im konkreten therapeutischen Handeln“ (Koch und 
Beutel 1988, S. 422; vgl. Schwarz 1989, Stump und Koch 1998). 
Übersichten zum möglichen Angebotsspektrum psychosozialer Versorgung finden sich bei 
Koch und Beutel (1988), Telch und Telch (1985) und Larbig (1998). In Anlehnung an diese 
Autoren / -gruppen bietet sich folgende Gliederung der verschiedenen Ansatzpunkte psycho-
sozialer Versorgung an: Neben supportiven psychotherapeutischen Interventionen im Rahmen 
von Gruppen- oder Einzeltherapie werden behaviorale, edukative sowie kreative Interventio-
nen angewendet. Andere Therapieansätze sind die Einbeziehung von Partner und Familie so-
wie die Unterstützung durch Selbsthilfegruppen. 
Zahlreiche Studien zeigen, daß psychotherapeutische Interventionen im Rahmen von Grup-
pen- oder Einzeltherapie einen positiven Einfluß auf die Krankheitsbewältigung haben, zur 
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Reduktion von Streß, Angst und Depressionen beitragen, teilweise sogar die Überlebenszeit 
verlängern und das Risiko eines Rezidivs verringern können (vgl. Linn, Linn und Harris 1982, 
Worden und Weisman 1984, Greer et al. 1992, Spiegel, Bloom und Yalom 1981, Spiegel et 
al. 1989 und Fawzy et al. 1990 a und b, 1993). 
Behaviorale Interventionen werden insbesondere eingesetzt, um Problemen wie Tumor-
schmerzen und postchemotherapeutischer Übelkeit sowie antizipatorischen Nebenwirkungen 
der Chemotherapie zu begegnen (vgl. Larbig 1998, Koch und Beutel 1988). Dabei finden Ent-
spannungsverfahren, geleitete Imagination, systematische Desensibilisierung und Biofeed-
back Anwendung. 
Eine ähnliche Zielsetzung findet sich bei der Anwendung von Hypnose. Zahlreiche Studien, 
die die Wirksamkeit belegen, haben eher anekdotischen Charakter (vgl. z. B. Zeltzer et al. 
1983), es existieren jedoch auch gut kontrollierte Therapiestudien wie die von Syrjala, Cum-
mings und Donaldson (1992). 
Edukative Interventionen beruhen auf der Überlegung, daß die mit einer Erkrankung einher-
gehende psychosoziale Belastung zu einem großen Teil auf einen Mangel des Patienten an 
Informationen bezüglich seiner Erkrankung, des natürlichen Verlaufs der Erkrankung und der 
Behandlungsmöglichkeiten zurückgeht (vgl. Krumm, Vannatta und Sanders 1979). Daraus 
ergibt sich die Hypothese, daß mit steigender Informiertheit des Patienten Angst und Belas-
tung abnehmen müßten (vgl. Messerli, Garamendi und Ramano 1980). Positive Effekte dieses 
Interventionsansatzes belegen Studien von Rainey (1985), Poroch (1995), Jacobs et al. (1983) 
und Cain et al. (1986). 
Kreative Interventionen in Form von Musik-, Kunst- und Tanztherapie können über nonver-
bale Formen der Krankheitsbewältigung zur Gesundheitsförderung beitragen (vgl. Weis und 
Koch 1998 a). 
Eine Krebserkrankung bedeutet nicht nur für den Betroffenen selbst, sondern auch für die 
Familie und die Angehörigen eine große Belastung. Diese ergibt sich zum einen aus dem An-
spruch, den die an Krebs Erkrankten ihren Angehörigen gegenüber hegen, indem sie in ihnen 
die „wichtigste Quelle emotionaler und praktischer Unterstützung“ sehen (Keller et al. 1998, 
S. 358). Zum anderen sind die Angehörigen durch den oft vorhersehbaren Verlust des Er-
krankten und durch krankheitsbedingte Einschränkungen in Beruf, Haushalt und Freizeit be-
lastet – sie befinden sich folglich in einer „Doppelrolle zwischen Unterstützung und eigener 
Belastung“ (Keller et al. 1998, S. 358). Dies hat zur Folge, daß sich Patienten und Partner in 
einer Selbsteinschätzung in vergleichbar hohem Maße durch die Krankheit belastet sehen 
(vgl. Keller et al. 1998, Koch und Beutel 1988, Neuser, Brandt und Konietzko 1987). Somit 
erscheinen Maßnahmen auch zur Unterstützung von Familie und Angehörigen notwendig. 
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Selbsthilfegruppen sind besonders für Brustkrebspatientinnen weit verbreitet und gehen auf 
das Vorbild der amerikanischen Organisation Reach to Recovery von Lasser zurück. Den 
Selbsthilfegruppen liegt konzeptuell die Vorstellung zugrunde, daß „die Adaptation an die 
Krankheit besonders durch den Kontakt mit einer ,Modellpatientin‘ gefördert wird“ (Koch 
und Beutel 1988, S. 424). Dieses Konzept birgt aber auch die Gefahr, daß möglicherweise 
maladaptives Verhalten vermittelt wird (vgl. Telch und Telch 1985). Darüberhinaus weisen 
Koch und Beutel (1988) darauf hin, daß das Vorhandensein von Selbsthilfegruppen in der 
Öffentlichkeit nicht als Vorwand genutzt werden darf, die Förderung eines von professionel-
len Helfern getragenen Angebotes zur psychosozialen Versorgung zu vernachlässigen. 
Angesichts der Vielzahl vorhandener Interventionsmöglichkeiten erscheint es notwendig, zu 
prüfen, ob einzelnen Angeboten eine herausragende Bedeutung zukommt. Die von Koch et al. 
(1998) befragten psychoonkologischen Experten nehmen eine Bewertung der Notwendigkeit 
verschiedener möglicher Angebote zur psychosozialen Betreuung vor. Für einen Katalog von 
20 Angeboten schätzen sie, wie notwendig das Vorhandensein des jeweiligen Angebotes ist. 
Die Skala umfaßt dabei Werte zwischen eins (= nicht notwendig) und zehn (= sehr notwen-
dig). Im Ergebnis variiert die Einschätzung der Wichtigkeit zwischen Werten von 2,5 (Selbst-
erfahrungsgruppen) und 9,2 (Angehörigengespräche). Sieben Angeboten wird von den Exper-
ten eine besondere Bedeutung beigemessen: Angehörigengesprächen, Sterbebegleitung, Kri-
senintervention, Schmerzbewältigungstraining, Entspannungsverfahren, psychologischer Ein-
zeltherapie und sozialrechtlicher Beratung (Werte zwischen 9,2 und 6,8). Die Notwendigkeit 
des Vorhandenseins von familientherapeutischen Verfahren, Psychodiagnostik, themenzent-
rierten Gruppen, Informationsveranstaltungen, Einzeltherapie und Ergotherapie wurde in ei-
nem mittleren Bereich angesiedelt (Werte zwischen 5,3 und 4,6). Eine geringere Bedeutung 
wurde den übrigen Angeboten beigemessen (Werte zwischen 4 und 2,5): Hypnose, imaginati-
ven Verfahren, Angehörigengruppen, Kunsttherapie, Musiktherapie, Tanz- und Bewegungs- 
therapie sowie Selbsterfahrungsgruppen. 
Dabei ist zu diesem Angebotsspektrum zu bemerken, daß zum einen konkrete Interventions-
möglichkeiten wie Entspannungsverfahren genannt werden, zum anderen eher das Ziel der 
Intervention im Vordergrund steht, so beispielsweise im Falle des Schmerzbewältigungstrai-
nings, wobei nicht näher differenziert wird, welche behavioralen Interventionsformen darun-
ter subsummiert werden sollen. Begriffe wie Sterbebegleitung und Krisenintervention benen-
nen ebenfalls weniger eine konkrete Interventionsform als vielmehr einen Zeitpunkt der Inter-
vention. Ruft man sich noch einmal die Aussage von Koch und Beutel (1988) in Erinnerung, 
daß sich die praktischen Vorgehensweisen der Psychotherapeuten verschiedener Therapie-
schulen weitgehend ähneln, supportive psychotherapeutische Vorgehensweisen bevorzugt 
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werden und in speziellen Krisensituationen bevorzugt handlungsorientierte Vorgehensweisen 
angewendet werden, so rechtfertigt dies die Betonung des Interventionszeitpunktes gegenüber 
der konkreten Interventionsform. 
2.2.4 Zielgruppe 
Eine Bewertung, ob ein ausreichender Anteil Tumorpatienten psychosozial betreut wird, ist 
nur möglich, wenn bekannt ist, wie viele Tumorpatienten psychosozialer Betreuung bedürfen. 
Wählt man einen expertendefinierten Zugang zur Bedarfsfeststellung, so findet sich eine ein-
deutige Schätzung bei Koch et al. (1998): Sie gehen von einem „durch medizinische Experten 
definierten psychoonkologischen Versorgungsbedarf bei jedem vierten Patienten und bei die-
sen von einer Quote der tatsächlichen Inanspruchnahme von 50%“ aus (S. 251; vgl. Weis und 
Koch 1998a). Dieser Schätzung liegen folgende Überlegungen zugrunde: Eine Krebserkran-
kung hat potentiell Auswirkungen auf fast alle Lebensbereiche der Erkrankten und kann mit 
emotionalen Problemen einhergehen sowie Auswirkungen auf Partnerschaft, Familie, Beruf 
und Freizeitaktivitäten der Erkrankten haben (vgl. Koch und Beutel 1988, Freidenbergs et al. 
1981/82). 
Im Unterschied zur eben zitierten Arbeit von Koch et al. (1998) beschränken sich die meisten 
Arbeiten zur Häufigkeit von Belastungen bei Krebspatienten auf Aussagen zur Belastung in 
einzelnen Bereichen, so daß generelle Aussagen zur Größe des Anteils behandlungsbedürfti-
ger Krebspatienten selten anzutreffen sind. Strittmatter, Mawick und Tilkorn (1998) sehen als 
Ursache dafür einen „Mangel an praktikablen Meßinstrumenten [...], die valide und reliabel 
die betreuungsbedürftigen Patienten identifizieren“ (S. 349) und fordern, daß Meßinstrumente 
die spezifischen Belastungen einzelner Tumorarten berücksichtigen. Sie ermittelten mit Hilfe 
des „Hornheider Fragebogens“, eines speziell auf Gesichts- und Hauttumorpatienten zuge-
schnittenen Untersuchungsinstruments, einen Betreuungsbedarf in der entsprechenden Patien-
tengruppe von 42 Prozent. 
Arbeiten, die einzelne Belastungsbereiche zum Gegenstand haben, behandeln überwiegend 
den emotionalen Bereich und dabei insbesondere das Vorhandensein von Depressionen. Diese 
Akzentsetzung erklärt sich daraus, daß Depressionen als die psychische Reaktion gelten, die 
bei Krebspatienten am häufigsten anzutreffen ist (vgl. Koch und Beutel 1988). 
Dabei tritt im Bereich der Diagnosefindung die Problematik auf, die Entscheidung zu treffen, 
inwieweit neurovegetative Symptome als Zeichen einer Depression oder als Folge eines 
schlechten körperlichen Allgemeinzustandes bzw. der Therapie zu werten sind (vgl. Koch und 
Beutel 1988, Weis und Koch 1998a). Die Bedeutung dieser Frage unterstreicht eine Arbeit 
von Koenig, Levine und Brenna (1967), die, je nachdem, inwieweit neurovegetative Sympto-
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me berücksichtigt werden, unterschiedliche Häufigkeiten / Ausprägungen von depressiven 
Störungen bei Krebspatienten finden. Darüberhinaus besteht die Schwierigkeit, eine ange-
sichts der bedrohenden Erkrankung physiologische Trauerreaktion von einer behandlungsbe-
dürftigen Depression abzugrenzen (vgl. Koch und Beutel 1988). 
Es ist weiter zu berücksichtigen, daß einige Studien sich auf bestimmte Gruppen von 
Krebspatienten wie beispielsweise Patientinnen mit einem Mammakarzinom oder Patienten 
mit Malignomen der Mundhöhle beziehen, so daß sich natürlicherweise die Frage der 
Übertragbarkeit der Ergebnisse dieser Studien stellt. Gleichermaßen ist zu beachten, zu 
welchem Zeitpunkt im Krankheitsverlauf die einzelnen Studien das Vorliegen beispielsweise 
einer Depression untersuchen. 
Plumb und Holland (1977) fanden in einer Gruppe von Krebspatienten mit Hilfe einer 
Selbsteinschätzung Depressionen in einer Häufigkeit von 23 Prozent; eine Fremdeinschätzung 
einer vergleichbaren Patientengruppe (vgl. Plumb und Holland 1981) befand circa ein Drittel 
der Patienten für signifikant depressiv. Maguire et al. (1978) beschrieben, daß in einer Gruppe 
von 75 Brustkrebspatientinnen ein Jahr nach dem chirurgischen Eingriff 25 Prozent unter 
Angst und / oder Depressionen und 33 Prozent unter sexuellen Problemen litten. In einer 
Studie von Bukberg, Penman und Holland (1984) wiesen 56 Prozent der Patienten depressive 
Sypmtome auf, 42 Prozent erfüllten die DSM-III-Kriterien einer Major Depression. Die 
Autoren selbst weisen darauf hin, daß bei der Diagnosestellung auch körperliche Symptome 
berücksichtigt wurden, die allein auf die Krebserkrankung hätten zurückzuführen sein 
können, und der Anteil depressiver Krebspatienten somit eher überschätzt wurde. Grassi et al. 
(1989) stuften zwischen 24 und 38 Prozent der untersuchten Krebspatienten als depressiv ein, 
Hardman, Maguire und Crowther (1989) fanden bei 23 Prozent ihres Patientenkollektivs 
affektive Störungen, Espie et al. (1989) beschrieben bei 22 bis 32 Prozent einer Gruppe von 
Patienten mit Malignomen der Mundhöhle Angst und Depressionen. Studien von Valente, 
Saunders und Cohen (1994), Hosaka und Aoki (1996) und Pirl und Roth (1999) ergaben einen 
Anteil von 25 bis 28 Prozent depressiver Krebspatienten. Einen Anteil von 31 bis 38 Prozent 
der Tumorpatienten schätzten Studien von Kelsen et al. (1995), Fulton (1998) und Dugan et 
al. (1998) als depressiv ein, wobei Kelsen et al. eine Gruppe von Patienten untersuchten, die 
an einem Pankreaskarzinom litten, und Fulton ein Kollektiv von Patientinnen mit einem 
metastasierten Mammakarzinom. 
Zusammenfassend zeigen die vorgestellten Studien, daß bei etwa 20 bis 40 Prozent der 
Krebspatienten das Vorliegen einer Depression angenommen werden muß. Die Studie von 
Bukberg et al. (1984) ist in dieser Zusammenfassung aufgrund der bereits durch die Autoren 
selbst vorgenommenen Einschränkung bewußt nicht berücksichtigt. 
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Die folgenden Studien untersuchten, in welcher Häufigkeit Krebspatienten unter Angst in 
behandlungsbedürftigem Ausmaß leiden: Maguire et al. (1978) fanden, daß 25 Prozent der 
von ihnen untersuchten Frauen, die an einem Mammakarzinom erkrankt waren, aufgrund von 
Depressionen und / oder Angst behandlungsbedürftig waren. In einer von Fulton (1998) un-
tersuchten Gruppe von 80 Patientinnen mit einem metastasierten Mammakarzimom zeigten 
39 Prozent Angst in einem behandlungsbedürftigen Ausmaß. Espie et al. (1989) beschrieben 
bei 22 bis 32 Prozent einer Gruppe von Patienten mit Malignomen der Mundhöhle Angst und 
Depressionen. Es sind somit etwa 20 bis 40 Prozent der Krebspatienten von Angst in behand-
lungsbedürftigem Ausmaß betroffen. 
Unter Schmerzen leiden in frühen Krankheitsphasen 20 bis 50 Prozent der Krebspatienten, im 
Terminalstadium trifft dies auf 55 bis 95 Prozent der Patienten zu (vgl. Larbig 1998). 
Vier Studien aus den Jahren 1978 bis 1990 zufolge, die knapp 2500 Krebspatienten umfassen, 
leiden 62 bis 72 Prozent der behandelten Krebspatienten im Rahmen einer Chemotherapie 
trotz antiemetischer Medikation nach der Behandlung an Übelkeit bzw. Erbrechen. Darü-
berhinaus entwickelt mindestens einer von vier Patienten antizipatorische Nebenwirkungen in 
Form von Übelkeit und Erbrechen (vgl. Morrow 1992). 
Auf die Auswirkungen einer Krebserkrankung auf Partnerschaft, Beruf und Freizeitaktivitäten 
soll an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Eine Übersicht zu diesem Themenkomplex 
findet sich bei Koch und Beutel (1988). 
Zusammenfassend bestätigt dieser Überblick über die Behandlungsbedürftigkeit von  
Krebspatienten weitgehend die von Koch et al. (1998) getroffene Aussage, daß bei etwa je-
dem vierten Krebspatienten ein Bedarf an psychosozialer Intervention besteht. 
2.2.5 Räumliche und organisatorische Voraussetzungen 
2.2.5.1 Organisationsformen der Zusammenarbeit (Liaison- versus Konsiliardienst) / Vertei-
lung der Aufgaben in der psychosozialen Betreuung 
Die psychosoziale Versorgung von Krebspatienten im Akutbereich findet zumeist über einen 
Konsiliar- oder Liaisondienst statt (vgl. Weis et al. 1998). 
Dabei definiert Zettl (1993) Liaisondienst wie folgt: „Liaisondienst bedeutet regelmäßige 
Anwesenheit eines Betreuers auf Station, Teilnahme an Visiten und Übergaben der Früh- zur 
Spätschicht und bei Bedarf ausführliche Fallbesprechungen von „Problempatienten“ im Sinne 
einer Balintgruppenarbeit“ (S. 45). Aus dieser Beschreibung ergibt sich, daß die Fachkräfte 
zur psychosozialen Betreuung einer festen Bettenstation zugeordnet sind (vgl. Weis et al. 
1998) und „nicht nur auf Aufforderung auf der Abteilung für Onkologie tätig“ sind (Meer-
wein 1988, S. 10). Meerwein (1988) betont außerdem, daß die entsprechende Fachkraft im 
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Rahmen eines Konsultationsmodells nur eine Funktion für den Patienten ausübt, im liaison-
psychiatrischen Modell jedoch gleichzeitig auch das Behandlungsteam betreut. 
Die Vorteile des Liaisondienstes bestehen in einer besseren Integration der psychosozialen 
Versorgung (vgl. Weis et al. 1998), die folgende positiven Effekte mit sich bringt: 
Eine Schwierigkeit der Zusammenarbeit zwischen den behandelnden Ärzten auf der Station 
und den psychosozial tätigen Fachkräften ist oft die Tatsache, daß erstere „kaum eine Vorstel-
lung davon haben, was Psychoonkologen eigentlich machen“ (Zettl 1993, S. 45). Dieses In-
formationsdefizit kann dazu führen, daß psychosoziale Dienste zögerlich angefordert werden 
und die Anforderung häufig erst dann erfolgt, wenn bereits ein Schaden in den Beziehungen 
auf der Station enstanden ist. Im Rahmen der gemeinsamen Besprechungen bei einem liaiso-
nalen Modell entsteht eine „Tranzparenz der psychologischen Arbeitsweise“ (Weis 1993, S. 
244) und eine „generelle Akzeptanz für die Arbeit der anderen“ (Fritsch-Horn 1993, S. 273), 
wodurch Hemmschwellen der behandelnden Ärzte, den psychosozialen Dienst in die Bera-
tung des Patienten einzubeziehen, abgebaut werden können (vgl. Meerwein 1988). Außerdem 
kann auch die Bereitschaft wachsen, den psychosozialen Dienst zur Beratung des Teams 
selbst in Anspruch zu nehmen (vgl. Meerwein 1988). 
Dem Patienten zeigt die deutlich erkennbare Zugehörigkeit der psychosozial tätigen Fachkräf-
te zum Stationsteam, daß es „legitim ist, über Sorgen und Ängste sprechen zu wollen“ 
(Fritsch-Horn 1993, S. 271) und die Inanspruchnahme des Betreuungsangebotes ist für ihn 
nicht „mit dem Odium des Abgeschobenwerdens an die Psychiatrie belastet“ (Meerwein 
1988, S. 10). 
Die Fachkräfte zur psychosozialen Betreuung sollen also auch Aufgaben der indirekten Pati-
entenbetreuung wahrnehmen, beispielsweise Supervision im Rahmen von Balintgruppenarbeit 
leisten oder an Übergaben teilnehmen. Koch und Beutel (1988) nennen sogar die Weitergabe 
psychosozialer Kompetenzen an das medizinische Personal der Routineversorgung als „die 
primäre Aufgabe der psychologisch-psychosomatischen Fachdienste“ (S. 421, vgl. auch vom 
Kolke 1993). Auch Kübler-Ross (1980) sieht den zur Hilfe gerufenen Fachdienst in erster 
Linie als „eine Art Katalysator zur Herstellung der Kommunikation“ (S. 26). 
Entsprechend findet sich an anderer Stelle die Forderung, daß die direkte Betreuung des Pati-
enten in erster Linie Aufgabe eines entsprechend fortgebildeten Stationspersonals sei (vgl. 
Broda und Muthny 1990). Für diese Aufgabenverteilung spricht neben ökonomischen Ge-
sichtspunkten (vgl. Koch und Beutel 1988) die Erwartungshaltung des Patienten, der den be-
handelnden Arzt auch als primären Ansprechpartner für seine seelischen Probleme sieht (vgl. 
Bappert 1984, Kleeberg 1986, Heyde 1983, Drings und Sellschopp 1984). Ein Grund für die-
ses Bedürfnis ist die Tatsache, daß der Patient nur bereit ist, eine begrenzte Zahl von Thera-
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peuten zu akzeptieren (vgl. Gordon et al. 1980, Koch und Beutel 1988). „Besonders schwer-
wiegende psychische Probleme einzelner Patienten (bzw. ihrer Angehörigen)“ erfordern je-
doch nach wie vor „die Qualifikation des psychologischen Spezialisten“ (Koch und Beutel 
1988, S. 421). 
Nachteilig ist für das Liaisonmodell festzustellen, daß es aufgrund der Zeitintensität bestimm-
te Kapazitäten erfordert und somit zunächst kostenintensiver als das Konsiliarmodell er-
scheint. Dabei sind jedoch positive Effekte besserer Behandlungsmöglichkeiten mit in der 
Folge geringerer psychischer Komorbidität nicht berücksichtigt. In der Praxis wird die Ent-
scheidung zwischen Konsiliar- und Liaisondienst dennoch „nicht zuletzt von den zur Verfü-
gung stehenden Kapazitäten abhängig“ sein (Weis et al. 1998, S. 331). 
Entsprechend den oben stehenden Ausführungen über Vor- und Nachteile des Liaisonmodells 
findet sich in der Literatur ein klares Votum zugunsten des Liaisonmodells (vgl. Meerwein 
1988, Zettl 1993). 
2.2.5.2 Räumliche Voraussetzungen 
Zum optimalen räumlichen Setting einer psychosozialen Versorgung findet sich wenig Litera-
tur. Dies ist wahrscheinlich darin begründet, daß Aussagen wie die folgende fast banal er-
scheinen mögen und als nahezu selbstverständlich angenommen werden: „Voraussetzung für 
eine psychosoziale Arbeit ist die Möglichkeit, mit einem Patienten alleine und ungestört reden 
zu können“ (Fritsch-Horn 1993, S. 272). Koch und Schmeling (1982) äußern sich im gleichen 
Sinne und fordern die Möglichkeit, „mit dem Patienten unter vier Augen [...] sprechen“ zu 
können (S. 41). 
2.2.5.3 Information über das vorhandene Betreuungsangebot 
Es sollte Ziel einer guten psychosozialen Versorgung sein, mit dem vorhandenen Betreuungs-
angebot alle behandlungsbedürftigen Patienten zu erfassen. Studien von McDonald et al. 
(1999), Passik et al. (1998) und Newport und Nemeroff (1998) zeigen jedoch, daß das psychi-
sche Leiden Krebskranker von Ärzten und Krankenschwestern nicht in jedem Falle erkannt 
wird. Eine Studie von Neuser und Grigelat (1992) zeigt, daß Angehörige und die Patienten 
selbst die mit einer Krebserkrankung einhergehenden Belastungen nicht kongruent wahrneh-
men. Einzelne Faktoren werden von den Angehörigen in ihrer Bedeutung überschätzt, andere 
werden unterschätzt. Legte man also allein die Einschätzung von Ärzten und Krankenpflege-
kräften oder auch der Angehörigen zugrunde, ginge man das Risiko ein, nicht alle Krebspati-
enten zu erkennen, die einer psychosozialen Betreuung bedürfen. 
Es ist daher notwendig, Mechanismen zu entwickeln, daß vorhandene Betreuungsangebot all 
denjenigen Krebspatienten zugänglich zu machen, die dieser Betreuung bedürfen. Ein Beitrag 
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dazu könnte geleistet werden, indem jeder Krebspatient über das bestehende Angebot zur 
psychosozialen Betreuung aufgeklärt wird und dadurch die Hemmschwelle gesenkt wird, pro-
fessionelle psychologische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Diese Vorgehensweise empfiehlt 
Meerwein (1988) und nennt als mögliches Informationsmittel ein orientierendes Merkblatt. 
2.2.5.4 Erfassung der Inanspruchnahme des Versorgungsangebotes 
Eine Basisdokumentation zur Erfassung der Inanspruchnahme des Angebotes zur psychosozi-
alen Versorgung kann folgendermaßen aussehen: Es werden soziodemographische Informati-
onen wie Alter, Geschlecht, Beruf und Familienstand des Patienten sowie krankheitsbezogene 
Daten wie Diagnose, Symptomatik, Art der Therapie sowie gegebenenfalls psychiatrische 
Vorerkrankungen erfaßt. Eine Dokumentation der therapeutischen Intervention umfaßt fol-
gende Fakten: Den Anlaß und die initiierende Person des Erstkontakts, die aktuelle psychoso-
ziale Problematik, den aktuellen medizinischen Allgemeinzustand inklusive Stand der Be-
handlung sowie die gewählte Form der psychosozialen Intervention (vgl. Weis 1993). 
Die Bedeutung einer Basisdokumentation ist im Rahmen der Qualitätssicherung zu sehen. 
Zahlreiche Studien weisen auf den Einfluß soziodemographischer Faktoren auf das Betreu-
ungsbedürfnis hin. So fanden Strittmatter et al. (1998) einen deutlich höheren Betreuungsbe-
darf bei Frauen (48,3 Prozent gegenüber 36,5 Prozent bei Männern) sowie bei jüngeren und 
mittelalten Patienten: Der Betreuungsbedarf lag in der Gruppe der 18- bis 35jährigen sowie 
der 36- bis 55 jährigen bei circa 49 Prozent, in der Gruppe der 56- bis 75jährigen hingegen bei 
circa 36 Prozent. Eine Studie von Espie et al. (1989) zeigte ebenfalls, daß gerade Frauen und 
jüngere Patienten ein höheres Risiko einer psychosozialen Belastung aufweisen. 
Mit Hilfe einer Basisdokumentation könnte abgeglichen werden, ob die Gruppen mit einem 
höheren Betreuungsbedarf das vorhandene Hilfsangebot tatsächlich häufiger in Anspruch 
nehmen. 
2.2.6 Supervision / Interne und externe Fort- und Weiterbildung für Ärzte und Krankenpfle-
gepersonal 
2.2.6.1 Allgemeines 
„Zahlen über den konkreten Bedarf an psychosozialer Fortbildung und Supervision [gibt es] 
kaum“ (Muthny 1993, S. 105). Die prinzipielle Notwendigkeit wird jedoch größtenteils als 
gegeben betrachtet (vgl. Weis und Koch 1998b), da die Arbeit mit Krebskranken ein breites 
und heterogenes Anforderungsprofil an das medizinische und psychosoziale Fachpersonal 
stellt und „die Bedürfnisse nach Fortbildung in psychosozialer Onkologie, oft als Ausdruck 
unmittelbar erlebter Überforderung und Hilflosigkeit im Zusammenhang mit schwer steuerba-
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ren Distanzierungs- bzw. Identifikationsprozessen im Kontakt mit Schwerkranken“ entspre-
chend groß sind (Schwarz 1990, S. 129; vgl. Jährig 1978). 
2.2.6.2 Ausmaß der Belastung von onkologisch tätigem medizinischem Personal 
Zahlreiche Autoren betonen die erheblichen Belastungen, denen onkologisch tätiges medizi-
nisches Personal ausgesetzt ist (vgl. Ullrich 1989, Catalan et al. 1996, Zettl 1993, Muthny, 
Koch und Spaete 1986, Koch und Beutel 1988) und leiten daraus einen entsprechenden Be-
darf an Supervision sowie externer Fort- und Weiterbildung ab. 
Catalan et al. (1996) beispielsweise fanden auf Stationen, die überwiegend Aids- bzw.  
Krebspatienten behandeln, bei mehr als einem Drittel des Personals psychosoziale Beeinträch-
tigungen in erheblichem Ausmaß und bei etwa einem Fünftel signifikanten arbeitsbezogenen 
Streß. 
Es stellt sich aber die Frage, inwieweit eine hohe arbeitsbedingte Belastung spezifisch für in 
der Onkologie tätiges Personal ist oder unabhängig vom Tätigkeitsfeld bei Ärzten und Kran-
kenpflegekräften beobachtet werden kann. 
Eine Studie von Slaby und Glicksmann (1986) untersuchte die unterschiedliche Belastung 
dreier Ärztegruppen durch Streß und zeigte Onkologen stärker belastet als Kardiologen und 
Notärzte. Studien von Gray-Toft und Anderson (1981) sowie von Van Servellen und Leake 
(1993) fanden bei Pflegepersonal verschiedener Fachrichtungen kein nennenswert 
unterschiedliches Streßprofil und fanden somit onkologisch tätiges Personal nicht stärker 
belastet als in anderen Bereichen beschäftigtes Personal. Im Rahmen einer Studie von 
Herschbach (1991), die die Arbeitsbelastung von Krankenpflegekräften und Ärzten zum 
Thema hatte, wurden 891 in 54 verschiedenen Krankenhäusern in Bayern und Baden-
Württemberg tätige Krankenpflegekräfte und Ärzte befragt. Das Ergebnis zeigt, daß für beide 
Berufsgruppen die von den Autoren festgesetzte Variable „Onkologie“ (mehr als 30 Prozent 
Krebsbelegung) keine Rolle für die Höhe der Gesamtbelastung spielt. Allerdings zeigt die 
Untersuchung, wie Herschbach und Brandt (1998) an anderer Stelle bezugnehmend 
konstatieren, daß bei gleicher Gesamtbelastung die Belastung durch emotionale Betroffenheit 
(„Mitleid“) in der Onkologie größer ist. Daraus leiten die Autoren einen 
onkologiespezifischen Fortbildungsbedarf zur Vermittlung geeigneter Strategien im Umgang 
mit dieser speziellen Belastung ab. 
Außer dem Tätigkeitsgebiet scheinen auch andere Faktoren das Ausmaß und die Art der be-
rufsbedingten Belastung zu beeinflussen: Herschbach (1991) fand in der oben genannten Stu-
die in Baden-Würrtemberg bei beiden untersuchten Berufsgruppen drei Faktoren als Merkma-
le derjenigen mit einem höheren Risiko für berufsbedingten Streß: geringe Berufserfahrung, 
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hohen Arbeitsumfang bzw. wenig Erholungszeit sowie einen hohen Anteil moribunder 
Patienten. Die Diagnose Krebs war von sekundärer Bedeutung. Ullrich (1989) zeigt ebenfalls, 
daß ein größeres Belastungsausmaß und geringe Berufserfahrung positiv korrelieren. 
Ein weiterer Punkt, der zur Belastung der Gruppe der Ärzte beiträgt und damit den Bedarf an 
Supervision und Fortbildung unterstreicht, ist die Rolle, die Ärzten von der Mehrzahl ihrer 
Patienten zugewiesen wird: Sie sehen ihre behandelnden Ärzte als „primäre Zielgruppe [...] 
bei seelischen Problemen“ (Koch und Beutel 1988, S. 420). So ermittelte Bappert (1984), daß 
knapp 55 Prozent der befragten Tumorpatienten „den Arzt nicht nur für die medizinische Si-
tuation, sondern auch für die durch sie entstandenen psychosozialen Probleme für zuständig 
[...] erachten und alle Fragen nur mit ihm [..] besprechen“ wollen (Bappert 1984, S. 883; vgl. 
Kleeberg 1986). Entsprechend wurde die Unterstützung durch einen Psychotherapeuten in 
einer Untersuchung von Söllner et al. (1996) von einer Gruppe von Melanompatienten als 
Ergänzung, jedoch nicht als Alternative zur Betreuung durch den behandelnden Arzt gesehen. 
Neuser, Brandt und Konietzko (1987) ließen 20 an einem Bronchialkarzinom erkrankte Pati-
enten und ihre Ehefrauen aus verschiedenen Berufsgruppen wählen, wessen Unterstützung sie 
bei der Bearbeitung ihrer emotionalen Probleme bevorzugen würden. Signifikant häufiger 
wurde in Übereinstimmung mit den oben genannten Studien die Berufsgruppe der Ärzte ge-
nannt, darüberhinaus wurde jedoch der Berufsgruppe der Psychologen / Psychotherapeuten 
eine ebenso große Kompetenz bei der Lösung emotionaler Probleme zugeschrieben. 
Auch von Seiten der Psychoonkologen wird dem medizinischen Personal die Rolle des primä-
ren Ansprechpartners zugeschrieben (vgl. Broda und Muthny 1990, Gordon et al. 1980, Koch 
und Beutel 1988, Kübler-Ross 1980). 
Den Ansprüchen und Belastungen, denen Ärzte bzw. Krankenpflegepersonal sich gegenüber-
sehen, steht ein deutliches Defizit bei der Berücksichtigung der Belange der psychosozialen 
Versorgung in der vorklinischen und klinischen Grundausbildung bzw. in der Krankenpflege-
ausbildung gegenüber (vgl. Sellschopp 1987, Weis und Koch 1998b). 
Fort- und Weiterbildung zu psychosozialen Themen sowie Supervision von Ärzten und 
Pflegekräften sind auch im Rahmen einer Qualitätssicherung notwendig. Zum einen muß dem 
Umstand begegnet werden, daß die Anforderungen, die die Behandlung von Krebspatienten 
mit sich bringt, ablehnende Gefühle der Ärzte gegenüber den von ihnen behandelten 
Krebspatienten auslösen können. Reimer und Kurthen (1985) zeigen, daß ca. 30 Prozent der 
von ihnen untersuchten Ärzte Krebspatienten weniger gern behandeln als andere Patienten. 
Man kann postulieren, daß sich aus dieser Abneigung negative Folgen für die Qualität der 
Behandlung ergeben können. Zum anderen zeigen Untersuchungen von McDonald et al. 
(1999) und Passik et al. (1998), daß sowohl Ärzte als auch Pflegepersonal gerade bei 
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schwerer depressiven Patienten dazu neigen, die Schwere der Depression zu unterschätzen. 
Auch dieser Umstand gefährdet die Qualität der Behandlung. 
2.2.6.3 Organisationsformen von Fort-, Weiterbildungs- und Supervisionsmaßnahmen 
Muthny (1993) nennt verschiedene mögliche Organisationsformen von Fort-, Weiterbildungs- 
und Supervisionsmaßnahmen: Die entsprechenden Angebote können punktuell oder kontinu-
ierlich stattfinden. Sie können eine freiwillige Basis haben oder gewissermaßen „verordnet“ 
sein und innerhalb oder außerhalb der Dienstzeit stattfinden. Das Angebot kann sich an „ge-
wachsene Teams“ richten oder überregional an besonders motivierte Teilnehmer (S. 108). 
Inhaltlich kann Fort- und Weiterbildung auf kognitiver, handlungsorientierter oder emotiona-
ler Ebene stattfinden. Muthny (1993) sowie Muthny und Beutel (1990) nennen als zentrale 
Fortbildungs- und Supervisionskonzepte die Balintgruppe als eine psychoanalytisch orientier-
te Supervisionsform, darüberhinaus themenzentrierte Gruppen, streßmindernde Gruppen wie 
die von Moynihan und Outlaw (1984) beschriebenen, Rollenspiel und Psychodrama (vgl. 
Thacker 1984) sowie Trainingsprogramme mit festen Lernzielen (vgl. Rainey et al. 1983). 
Zusammenfassend fordern Muthny und Beutel (1990) ein flexibles Angebot, welches die mo-
tivationalen Voraussetzungen der Teilnehmer berücksichtigt und inhaltlich auf ihre konkreten 
Bedürfnisse eingeht. 
Schwarz (1989) betont, daß „gerade die Arbeit mit den Behandlungsteams in Form von Ba-
lint-Gruppen oder Stationskonferenzen [...] sich als wirksames Instrument erwiesen [habe], 
die psychischen Belastungen in Grenzen zu halten und somit mittelbar auch das Therapieum-
feld der Patienten zu verbessern“ (S. 217). Auch Herschbach und Brandt (1998) halten Super-
visionsgruppen für mögliche Maßnahmen, geben aber zu bedenken, daß die Initiative von den 
Betroffenen ausgehen müsse, ein Gedanke, der von Koch und Weis (1998) geteilt wird. Darü-
berhinaus fordern Herschbach und Brandt (1998), daß ein unabhängiger Supervisor für Su-
pervisionsangebote verantwortlich ist, damit diese Maßnahmen „aufgrund der Person und 
Unabhängigkeit des Supervisors eher als Anerkennung und qualifizierendes Angebot erlebt 
werden und weniger assoziiert werden mit Überwachung und Kontrolle“ (Muthny 1993,  
S. 120). 
2.2.7 Supervision / Interne und externe Fort- und Weiterbildung für die Fachkräfte zur psy-
chosozialen Betreuung 
Auch hier gilt die von Muthny getroffene Aussage, daß es „Zahlen über den konkreten Bedarf 
an psychosozialer Fortbildung und Supervision [...] kaum“ gibt (Muthny 1993, S. 105). Aller-
dings ist die Situation insofern besser, als zumindest die Expertenbefragung von Koch et al. 
(1998) konkrete Zahlen liefert. 
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2.2.7.1 Supervision 
Die von Koch et al. befragten Experten (1998) favorisieren obligatorische, während der Ar-
beitszeit stattfindende Supervision, die klinikintern durch einen externen Supervisor erbracht 
wird und für die pro Monat je nach Berufsgruppe zwei bis vier Stunden zur Verfügung stehen: 
Ärzten mit Psychotherapieausbildung sollen zwei Stunden pro Monat zur Verfügung stehen, 
Sozialarbeitern / -pädagogen drei und Psychologen vier. 
Interessant ist es, sich in Erinnerung zu rufen, daß an anderer Stelle großer Wert auf Freiwil-
ligkeit und Eigeninitiative der Ärzte und Krankenpflegekräfte als Grundvoraussetzung für 
eine erfolgreiche Supervisionsarbeit gelegt wird (vgl. Herschbach und Brandt 1998; Koch und 
Weis 1998). 
2.2.7.2 Interne Fort- und Weiterbildung 
Die von Koch et al. befragten Experten (1998) empfehlen, daß für interne Fort- und Weiter-
bildungsmaßnahmen je nach Berufsgruppe zwei bis vier Stunden pro Monat zur Verfügung 
stehen. Die Mehrheit der Experten spricht sich dabei dafür aus, daß Fort- und Weiterbildung 
während der Arbeitszeit stattfinden. Ärzten mit Psychotherapieausbildung sollen zwei Stun-
den pro Monat zur Verfügung stehen, Psychologen und Sozialarbeitern / -pädagogen je vier 
Stunden pro Monat. 
2.2.7.3 Externe Fort- und Weiterbildung 
Für externe Fort- und Weiterbildung fordern die von Koch et al. befragten Experten (1998) je 
nach Berufsgruppe eine Freistellung für sieben bis zehn Tage im Jahr (Median): Ärzten mit 
Psychotherapieausbildung sollen sieben Tage zur Verfügung stehen, Sozialarbei- 
tern / -pädagogen neun, Psychologen zehn Tage. 
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3 Methodischer Teil 
3.1 Zielsetzung 
Ziel der hier vorliegenden Arbeit ist es, darzustellen, welche Möglichkeiten einer psychosozi-
alen Versorgung Patienten mit einer malignen Tumorerkrankung in der Region Aachen im 
stationären Bereich offenstehen und die Suffizienz des vorhandenen Angebotes zu beurteilen. 
In einem ersten Schritt erfolgt eine Ist-Analyse des vorhandenen Angebotes zur psychosozia-
len Betreuung. Als Grundlage fungiert dabei die 1994 von Weis et al. (1998) durchgeführte 
„Ist-Analyse der psychosozialen Versorgung von Krebspatienten im Akut- und Rehabilitati-
onsbereich“. In einem zweiten Schritt werden die in der Region Aachen erhobenen Daten 
anhand von Sollvorstellungen zum Bedarf an psychosozialer Betreuung bewertet. Diese Soll-
Ist-Analyse stützt sich auf Sollwerte, denen eine expertendefinierte Bedarfsschätzung zugrun-
de liegt. Die Wahl einer expertendefinierten Bedarfsschätzung gegenüber beispielsweise einer 
selbstdefinierten durch den Patienten läßt sich durch den Umstand begründen, daß den Betrof-
fenen häufig ein ausreichendes medizinisches Wissen fehlt, um alle behandlungsbedürftigen 
Gesundheitsstörungen zu erkennen und auf dieser Grundlage eine adäquate Bedarfsschätzung 
vorzunehmen (vgl. Jeffers et al. 1978). 
Voraussetzungen einer Bedarfsschätzung sind neben vollständigem Wissen über den Gesund-
heitszustand der Bevölkerung ein genau definierter Standard, was „gute Gesundheit“ ist, und 
Kenntnis darüber, welche medizinischen Möglichkeiten offenstehen, um „schlechte Gesund-
heit“ zu verbessern (vgl. Jeffers et al. 1978). Einschränkend muß man berücksichtigen, daß 
diese Voraussetzungen für eine Bedarfsschätzung in der Praxis noch nicht gegeben sind: mo-
mentan gibt es weder eine eindeutige Antwort auf die Frage, welcher Anteil der Krebspatien-
ten psychosozial krank ist und einer entsprechenden Betreuung bedarf, noch ist vollständiges 
Wissen über die Wirksamkeit der verschiedenen Interventionsformen und ihre differentielle 
Indikation vorhanden. 
Dennoch will diese Arbeit versuchen, das in der Region Aachen vorhandene Angebot zu er-
mitteln und zu bewerten. Leitstruktur ist dabei die zentrale Frage der Bedarfsschätzung, die 
Weis (1990) folgendermaßen in Worte faßte: „Ausgangspunkt der Abschätzung des Bedarfs 
an medizinischen und psychologischen Leistungen ist immer die Frage, welche Art von Ein-
richtungen welches Maßnahmeangebot in welcher Größenordnung für welche Zielgruppe 
unter Einbeziehung und Nutzen welcher bestehenden Kapazitäten und unter welchen Koope-
rationsbeziehungen bereitstellen soll“ (S. 113/114). 
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3.2 Darstellung des zur Untersuchung verwendeten Fragebogens 
Zur Erhebung der erforderlichen Daten wurde ein Fragebogen entwickelt, der in der Lage 
war, das vorhandene Angebot in allen wesentlichen Aspekten zu erfassen und so einen Soll-
Ist-Vergleich zu ermöglichen. 
In Anlehnung an den von Weis et al. im Rahmen der Ist-Analyse zur psychosozialen Versor-
gung 1994 verwendeten Fragebogen, welcher sich wiederum inhaltlich an den Strukturerhe-
bungsbögen des Qualitätssicherungsprogramms des VDR1 für den Bereich der Rehabilitation 
orientierte, umfaßt der zur Erhebung in der Region Aachen verwendete Fragebogen sieben 
Themenbereiche: Institutionelle Struktur, psychosoziale Versorgung, die nicht von der Abtei-
lung selbst geleistet wird, psychosoziale Versorgung, die von der Abteilung selbst geleistet 
wird, Rahmen des psychosozialen Angebotes und das Angebot in seinen Einzelheiten, Basis-
dokumentation, Fort- und Weiterbildung / Supervision. 
3.3 Beschreibung der Stichprobe 
Aus der Zielsetzung der Arbeit, das Angebot zur psychosozialen Versorgung zu erfassen, 
welches Krebspatienten in der Region Aachen zur Verfügung steht, ergab sich die Notwen-
digkeit einer exakten Definition des Begriffes „Region Aachen“. Es stand dabei im Vorder-
grund, das Aachener Universitätsklinikum mit seinem „Hinterland“ zu erfassen, so daß Stadt 
und Kreis Aachen, Stadt und Kreis Düren sowie Stadt und Kreis Heinsberg in die Befragung 
einbezogen wurden. Mönchengladbach beispielsweise wurde aufgrund der deutlich größeren 
räumlichen Entfernung nicht einbezogen. 
Mit Hilfe des Deutschen Krankenhaus Adreßbuches (1997) wurde eine vollständige Adreß-
liste aller Fachabteilungen an Akutklinken in der Region Aachen erstellt. Diese Liste umfaßte 
unter anderem 23 Belegarztabteilungen. Davon wurden neun von mehr als zwei zuständigen 
Belegärzten geführt. Da für diese Abteilungen aufgrund der komplexen Organisationsform 
von einer geringen und stark schwankenden Zahl von Tumorpatienten pro behandelndem Arzt 
auszugehen ist, wurden diese Abteilungen in die Stichprobe nicht mit einbezogen. 
Die so definierte Stichprobe umfaßt 112 Abteilungen an 15 verschiedenen Krankenhäusern. 
Es erfolgte eine Einteilung der Kliniken in drei Kategorien: Universitätskliniken, Kliniken mit 
300 oder mehr Betten, Kliniken mit weniger als 300 Betten. Fast jede zweite Abteilung gehört 
einer Klinik mit mehr als 300 Betten an (49 Prozent), mehr als jede dritte (35 Prozent) gehört 
einer Klinik mit weniger als 300 Betten an. Die übrigen 16 Prozent der angeschriebenen Ab-
teilungen sind Abteilungen des Universitätsklinkums der RWTH Aachen. 
                                               
1 Verband Deutscher Rentenversicherungsträger 
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Eine Differenzierung der Abteilungen anhand der Fachrichtung ergibt, daß circa zwei Drittel 
einem operativen und circa ein Drittel einem nicht-operativen Fachgebiet angehören. 
3.4 Durchführung der Untersuchung 
Im Juni 1998 erfolgte die postalische Versendung der Fragebögen an die Chefärzte der 112 
Abteilungen mit der Bitte um Antwort innerhalb eines Zeitraumes von drei bis vier Wochen. 
Bis Ende des Jahres antworteten 45 Abteilungen. Da die Fragebögen in einigen Fällen 
lückenhaft ausgefüllt waren, folgte eine kurze Phase der telefonischen Vervollständigung. 
3.5 Auswertung der Daten 
Sieben der 45 antwortenden Abteilungen gaben an, keine Tumorpatienten zu behandeln. Die-
se sieben Abteilungen werden im folgenden nur zur Berechnung der Rücklaufquoten berück-
sichtigt, im übrigen aber aus den Berechnungen herausgenommen, da bei der zugrundeliegen-
den Fragestellung die Situation in den Abteilungen von Interesse ist, die Krebskranke behan-
deln. Daher umfaßt die Stichprobe für die übrigen folgenden Berechnungen 38 Abteilungen, 
wobei diese Zahl, falls keine vollständigen Angaben gemacht werden konnten, auf den jewei-
ligen Stichprobenumfang reduziert ist. 
Bei einem Teil der Berechnungen, die das vorhandene Betreuungsangebot näher charakteri-
sieren, reduziert sich die Stichprobengröße auf 28, nämlich die Anzahl der Abteilungen, die 
über ein Vesorgungsangebot verfügen. Auch hier mußte bei fehlenden Angaben teilweise auf 
den jeweiligen Stichprobenumfang reduziert werden. 
Die Erfassung und weitere Verarbeitung der Daten erfolgte mit Hilfe der Programme SPSS 
und Excel. Zur Prüfung eventuell vorliegender Verteilungsunterschiede wurde der Chi-
Quadrat-Test angewendet. ?  wurde auf 0,05 festgelegt. Zum Vergleich der zentralen Tendenz 
der verschiedenen Untergruppen fand z. T. der Kruskal-Wallis-Test Anwendung. 
Die in der Darstellung und Bewertung einiger Punkte durchgeführte Aufschlüsselung nach 
Kliniktypen ergab teilweise Unterschiede zwischen den drei Kliniktypen, wobei diese auf-
grund der geringen Größe der Untergruppen nur als Tendenzen wertbar sind. 
Aufgrund der Tatsache, daß die Krankenhausseelsorge in der Betreuung der Patienten eine 
Sonderstellung einnimmt, da sie häufig von den Häusern angeboten wird, aber keine psychso-
ziale Betreuung im eigentlichen Sinne leistet, findet sich im Folgenden eine getrennte Darstel-
lung für psychosoziale Betreuung, die von Fachkräften im eigentlichen Sinne (Ärzten mit 
Psychotherapieausbildung, Psychologen, Sozialarbeitern) geleistet wird und Betreuungsarbeit, 
die die Krankenhausseelsorger erbringen. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Rücklaufquoten 
Es antworteten 45 der angeschriebenen 112 Abteilungen. Der Rücklauf beträgt damit 40 Pro-
zent. Es antworteten 73 Prozent der Abteilungen am Universitätsklinikum, 38 Prozent der 
Abteilungen an großen Kliniken und 28 Prozent der Abteilungen an kleinen Kliniken. Somit 
ist die Rücklaufquote am Universitätsklinikum deutlich besser, wobei dieser Unterschied im 
Vergleich zu großen und kleinen Kliniken signifikant ist (?2 = 10,11, df = 3, p < 0,01). 
Es antworteten 30 Prozent der 70 angeschriebenen chirurgischen Abteilungen und 57 Prozent 
der 42 angeschriebenen nicht-chirurgischen Abteilungen. Dieser Unterschied ist signifikant 
(?2 = 8,05, df = 2, p < 0,01). 
4.2 Charakteristika der antwortenden Abteilungen 
Die Bettenzahl der antwortenden Abteilungen beträgt im arithmetischen Mittel 64,7 Betten. 
Es sind dabei im arithmetischen Mittel 19,5 Prozent der Betten mit Krebspatienten belegt: In 
einem Drittel der Abteilungen sind weniger als 5 Prozent der Betten mit Krebspatienten be-
legt, in einem Viertel der Abteilungen zwischen 5 und 10 Prozent der Betten. In jeweils 17 
Prozent der Abteilungen machen Tumorpatienten 11 bis 20 bzw. 21 bis 40 Prozent der Bet-
tenbelegung aus. In 8 Prozent der angeschriebenen Abteilungen sind mehr als 50 Prozent der 
Betten durch Krebspatienten belegt. 
Die absolute Anzahl der pro Jahr behandelten Tumorpatienten schwankt zwischen 3 und 2137 
pro Jahr. Im Median behandeln die Abteilungen 100 Tumorpatienten im Jahr. 
4.3 Angebot zur psychosozialen Betreuung 
4.3.1 Vorhandenes Betreuungsangebot 
73 Prozent der Abteilungen (n = 38) in der Region Aachen, die neben anderen Patienten auch 
Krebspatienten behandeln, verfügen über ein Angebot zur psychosozialen Betreuung ihrer 
Patienten. Dabei ist dieser Anteil mit 85 Prozent der Abteilungen im Bereich des Universi-
tätsklinikums größer als im Bereich der kleinen und großen Kliniken, wo ein Angebot in 78 
bzw. 63 Prozent der Abteilungen vorhanden ist. 
Am häufigsten wird die psychosoziale Betreuung über eine interne Kooperation gewährleistet 
(61 Prozent der Fälle). 13 Prozent der Abteilungen kooperieren mit externen Institutionen, 11 
Prozent der Abteilungen beschäftigen eigene psychosoziale Fachkräfte. 26 Prozent der Abtei-
lungen verfügen über kein Angebot zur psychosozialen Betreuung. 
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Die interne Kooperation ist in allen drei Kliniktypen gleichermaßen die am häufigsten ge-
wählte Form der Kooperation. Eine externe Kooperation findet sich in der Region Aachen in 
großen und kleinen Kliniken (25 bzw. 11 Prozent der Abteilungen), nicht jedoch am Universi-
tätsklinikum. Eigene Fachkräfte werden in 15 Prozent der Abteilungen des Universitätsklini-
kums, in 6 Prozent der Abteilungen an großen und in 11 Prozent der Abteilungen an kleinen 
Kliniken beschäftigt. 
4.3.2 Träger des Betreuungsangebotes 
4.3.2.1 Institutionen 
Hauptträger der psychosozialen Versorgung ist in 53 Prozent aller Kliniken (n = 36) der Sozi-
aldienst. Seltener sind andere Institutionen wie der psychologische Dienst (6 Prozent), psy-
chiatrische Abteilungen (22 Prozent), psychosomatische Abteilungen (19 Prozent) oder Bera-
tungstellen (14 Prozent) daran beteiligt. Die getrennte Betrachtung der verschiedenen Klinik-
typen ergibt, daß die Abteilungen am Universitätsklinikum in ähnlicher Häufigkeit wie mit 
dem Sozialdienst (58 Prozent) mit psychiatrischen (67 Prozent) bzw. psychosomatischen Ab-
teilungen (50 Prozent) kooperieren, wohingegen eine Kooperation mit diesen Abteilungen im 
Bereich der großen bzw. kleinen Kliniken kaum bzw. nicht stattfindet. Eine Kooperation mit 
einem psychologischen Dienst findet sich am Universitätsklinikum sowie an großen Kliniken 
auf einen Einzelfall beschränkt. An kleinen Kliniken ist der psychologische Dienst nicht an 
der psychosozialen Versorgung beteiligt. Eine Kooperation mit Beratungsstellen findet nur im 
Bereich der großen und kleinen Kliniken statt, wobei dies im Bereich der großen Kliniken mit 
27 Prozent der Abteilungen relativ häufig der Fall ist. 
Ergänzend zu diesem Angebot der psychosozialen Betreuung wird den Patienten in 42 Pro-
zent der Abteilungen eine Betreuung durch die Krankenhausseelsorge angeboten. 
Die Kooperation mit den verschiedenen Institutionen zur psychosozialen Versorgung erfolgt 
in 73 Prozent der Kooperationsfälle im Konsiliardienst, in 5 Prozent im Liaisondienst und in 
weiteren 5 Prozent in einer Mischform aus Konsiliar- und Liaisondienst. 17 Prozent der Ab-
teilungen machen keine Angabe zur gewählten Kooperationsform. 
Dabei gilt für alle Institutionen, daß die konsiliarische Zusammenarbeit die am häufigsten 
gewählte bzw. die einzig vorkommende Form der Kooperation darstellt: Eine Zusammenar-
beit im Liaisondienst findet sich zu einem gewissen Anteil bei der Kooperation mit Sozial-
dienst und Beratungsstellen (5 bzw. 20 Prozent), die Zusammenarbeit mit psychologischem 
Dienst, psychiatrischen oder psychosomatischen Abteilungen findet ausschließlich im Konsi-
liardienst statt. 
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Der Konsiliardienst ist auch unabhängig vom Kliniktyp die am häufigsten gewählte Form der 
Zusammenarbeit. Dabei erfolgt die Kooperation im Universitätsklinikum, soweit Angaben 
gemacht wurden, ausschließlich in Form eines Konsiliardienstes. 
4.3.2.2 Berufsgruppen 
Sozialarbeiter / -pädagogen sind in 58 Prozent der Kliniken (n = 36) an der psychosozialen 
Versorgung beteiligt. In 25 Prozent der Abteilungen steht den Patienten die Betreuung durch 
einen Arzt mit Psychotherapieausbildung zur Verfügung, in 12 Prozent der Abteilungen die 
Betreuung durch einen Psychologen. Differenziert man nach den verschiedenen Kliniktypen, 
so zeigt sich, daß im Bereich des Universitätsklinikums in ähnlicher Häufigkeit wie mit Sozi-
alarbeitern / -pädagogen (67 Prozent) auch mit Ärzten mit Psychotherapieausbildung (58 Pro-
zent) zusammengearbeitet wird. Mit Psychologen wird in 17 Prozent der Abteilungen am U-
niversitätsklinikum zusammengearbeitet. Im Bereich der großen und kleinen Kliniken wird 
sowohl mit Psychologen als auch mit psychotherapeutisch weitergebildeten Ärzten nur in 
jeweils einem Einzelfall zusammengearbeitet. 
Abbildung 1 zeigt, daß in mehr als der Hälfte der Abteilungen (55 Prozent) die Versorgung 
von nur einer Berufsgruppe getragen wird, wobei dies überwiegend die Berufsgruppe der So-
zialarbeiter ist. In 11 Prozent der Abteilungen wird mit zwei Berufsgruppen zusammengear-
beitet, mit Sozialarbeitern und Ärzten mit Psychotherapieausbildung, in 6 Prozent der Abtei-
lungen wird die Versorgung von drei Berufsgruppen (Sozialarbeitern, Ärzten mit Psychothe-
rapieausbildung und Psychologen) erbracht. 
Ergänzend steht den Krebspatienten in 39 Prozent der Abteilungen die Betreuung durch einen 
Seelsorger zur Verfügung. 
Die Kooperation mit den verschiedenen Berufsgruppen der psychosozialen Versorgung er-
folgt dabei in 71 Prozent der Kooperationsfälle im Konsiliardienst, in 3 Prozent im Liaison-
dienst, in weiteren 3 Prozent in einer Mischform aus Konsiliar- und Liaisondienst. 24 Prozent 
der Abteilungen machen keine Angabe zur gewählten Kooperationsform. Differenziert man 
nach den verschiedenen Berufsgruppen, so fällt auf, daß sich eine Zusammenarbeit im Liai-
sondienst teilweise bei der Kooperation mit Sozialarbeitern / -pädagogen findet. Die Zusam-
menarbeit mit Psychologen und Ärzten mit Psychotherapieausbildung erfolgt, soweit Anga-
ben gemacht wurden, ausschließlich im Konsiliardienst. 
Die Zusammenarbeit mit den Fachkräften zur psychosozialen Betreuung findet am Universi-
tätsklinikum, soweit Angaben gemacht wurden, ausschließlich im Konsiliardienst statt. Eine 
Zusammenarbeit im Liaisondienst bzw. in einer Mischform aus Konsiliar- und Liaisondienst 
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findet sich nur im Bereich der großen und kleinen Kliniken, wobei auch dort am häufigsten in 
Form eines Konsiliardienstes kooperiert wird. 
 
Abbildung 1: Zusammenarbeit der Abteilungen (n = 36) mit den verschiedenen Berufs-
gruppen – angegeben sind die Abteilungen (in Prozent), die mit der jewei-
ligen Berufsgruppe kooperieren 
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Gut 60 Prozent der Abteilungen, die über ein Angebot zur psychosozialen Betreuung verfü-
gen, machen Angaben zum zeitlichen Aufwand der Berufsgruppen. Das arithmetische Mittel 
des zeitlichen Aufwandes pro Woche und 100 Betten beträgt im Falle der Sozialarbeiter 15,6 
Stunden und bei psychotherapeutisch weitergebildeten Ärzten 2,8 Stunden. Im Fall der Psy-
chologen macht nur eine Abteilung Angaben, in der ein eigener Psychologe für 117 Betten 
beschäftigt wird. 
Der zeitliche Aufwand der Sozialarbeiter beträgt somit ca. das Sechsfache des Aufwandes der 
Ärzte mit Psychotherapieausbildung. 
4.3.3 Darstellung des vorhandenen Angebotsspektrums 
Zur näheren Charakterisierung des vorhandenen Angebotes zur psychosozialen Betreuung 
diente ein Spektrum von 20 verschiedenen Angeboten, aus denen die befragten Abteilungen 
auswählen konnten, welche Interventionsformen jeweils zur Anwendung kommen. Wie die 
beiden folgenden Abbildungen zeigen, stehen Angehörigengespräche (56 Prozent der Abtei-
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lungen), sozialrechtliche Beratung (47 Prozent), Sterbebegleitung (47 Prozent), Kriseninter-
vention (41 Prozent) und psychologische Einzelberatung (28 Prozent) am häufigsten zur Ver-
fügung. Die weiteren Angebote finden sich in einer vergleichsweise geringen Häufigkeit. 
 
Abbildung 2: In der Region Aachen in den verschiedenen Abteilungen (n = 32) vorhan-
denes Angebotsspektrum (Teil a) 
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Differenziert man nach Kliniktypen, so zeigt sich, daß am Universitätsklinikum neun der oben 
genannten 20 verschiedenen Angebote gemacht werden. An großen Kliniken werden 16 und 
an kleinen Kliniken 13 gemacht, so daß vier Angebote in der Region Aachen in den befragten 
Kliniken nicht angeboten werden: Schmerzbewältigungstraining, Hypnose, Tanz- / Bewe-
gungstherapie sowie Musiktherapie. Am Universitätsklinikum Aachen werden sieben weitere 
Angebote aus dem oben genannten Angebotskatalog nicht gemacht, in den kleinen Kliniken 
drei weitere nicht. In beiden Kliniktypen findet sich keine Intervention im Sinne von imagina-
tiven Verfahren, von Kunsttherapie und von familientherapeutischen Verfahren. Am Univer-
sitätsklinikum findet sich außerdem keine Intervention in Form von Angehörigengruppen, 
Entspannungsverfahren, themenzentrierten Gruppen und Psychodiagnostik. 
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Abbildung 3: In der Region Aachen in den verschiedenen Abteilungen (n = 32) vorhan-
denes Angebotsspektrum (Teil b) 
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4.3.4 Inanspruchnahme des Angebotes durch die Krebspatienten 
In ca. einem Drittel der Abteilungen (n = 33) steht den Tumorpatienten kein Angebot zur psy-
chosozialen Versorgung zur Verfügung. In den übrigen Abteilungen bietet sich folgendes Bild 
der Inanspruchnahme des vorhandenen Angebotes: In etwa einem Viertel der Abteilungen (24 
Prozent) nutzen bis zu 25 Prozent der Tumorpatienten das vorhandene Angebot, in annähernd 
gleicher Häufigkeit (zwischen 12 und 18 Prozent der Abteilungen) nehmen 25 bis 50 Prozent, 
51 bis 75 Prozent bzw. über 75 Prozent der Tumorpatienten das vorhandene Angebot in An-
spruch. 
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4.3.5 Räumlicher und organisatorischer Rahmen 
4.3.5.1 Räumlicher Rahmen 
In etwa der Hälfte der Abteilungen (54 Prozent; n = 26), die über ein Betreuungsangebot ver-
fügen, stehen den Fachkräften zur psychosozialen Betreuung eigene Räume für Patientenkon-
takte zur Verfügung, wobei in der Mehrzahl dieser Abteilungen (86 Prozent) Räume für Ein-
zelgespräche, in mehr als der Hälfte (57 Prozent) Gruppenräume und in 14 Prozent sonstige 
Räume vorhanden sind. In den Abteilungen mit eigenen Räumen sind im Median jeweils ein 
Raum für Einzelgespräche und ein Gruppenraum vorhanden. 
Differenziert man bei der Frage nach dem Vorhandensein von eigenen Räumlichkeiten für die 
psychosoziale Betreuungsarbeit nach den verschiedenen Kliniktypen, so fällt auf, daß im Uni-
versitätsklinikum in 22 Prozent der Abteilungen eigene Räume vorhanden sind, wohingegen 
dies in großen bzw. kleinen Kliniken in 70 bzw. 71 Prozent der Abteilungen der Fall ist. 
4.3.5.2 Organisation der Zusammenarbeit mit den Fachkräften zur psychosozialen Betreu-
ung 
Bei der Frage zur Organisation der Zusammenarbeit zwischen den für die psychosoziale Ver-
sorgung zuständigen Fachkräften und den Ärzten und Krankenpflegekräften der Station stan-
den als Antwortmöglichkeiten zur Auswahl: Teilnahme an den Visiten, Teilnahme an den 
Teambesprechungen und / oder Stationskonferenzen und andere Formen der Kooperation. Die 
konsiliarische Einbindung der für die psychosoziale Versorgung zuständigen Fachkräfte ist 
mit 54 Prozent (n = 26) die am häufigsten genannte Form der Zusammenarbeit. Dabei ist zu 
beachten, daß die Antwortmöglichkeit „Zusammenarbeit im Konsiliardienst“ nicht vorgege-
ben war, sondern von einem Teil der Befragten unter „Andere Form der Zusammenarbeit“ 
explizit angegeben wurde. In fast einem Drittel der Abteilungen (30 Prozent) nehmen die 
Fachkräfte an Teambesprechungen und / oder Stationskonferenzen teil. Die Teilnahme an 
Visiten sowie die Einbindung in einer Kombinationsform aus Liaison- und Konsiliardienst 
stellen mit jeweils einer Nennung eine Ausnahme dar. 
Im Vergleich der verschiedenen Kliniktypen fällt auf, daß am Universitätsklinikum die Zu-
sammenarbeit im Konsiliardienst mit 89 Prozent wesentlich häufiger als in großen und klei-
nen Kliniken (30 bzw. 43 Prozent) als Form der Zusammenarbeit genannt wird. Für die Häu-
figkeit der Teilnahme an Stationskonferenzen und / oder Teambesprechungen ergeben sich 
keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Kliniktypen. 
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4.3.5.3 Information der Tumorpatienten über das bestehende Versorgungsangebot 
In etwa der Hälfte der Abteilungen (54 Prozent; n = 26), die über ein Betreuungsangebot ver-
fügen, werden alle Tumorpatienten über das Bestehen dieses Angebotes informiert. In den 
übrigen Abteilungen wird nur der anscheinend bedürftige Teil der Tumorpatienten informiert. 
Differenziert man nach den verschiedenen Kliniktypen, so fällt auf, daß in großen Kliniken 80 
Prozent der Abteilungen alle Tumorpatienten über das bestehende Versorgungsangebot auf-
klären, wohingegen dieser Prozentsatz am Universitätsklinikum und in kleinen Kliniken bei 
33 bzw. 43 Prozent liegt. 
4.3.5.4 Erfassung der Inanspruchnahme des Versorgungsangebotes 
17 Prozent der Abteilungen (n = 24), die über ein Betreuungsangebot verfügen, erfassen seine 
Inanspruchnahme mit Hilfe einer Basisdokumentation. Differenziert man nach den drei Kli-
niktypen, so stellt man fest, daß 22 bzw. 29 Prozent der Abteilungen an großen und kleinen 
Kliniken eine Basisdokumentation verwenden. Am Universitätsklinikum kommt eine Basis-
dokumentation nicht zur Anwendung. 
4.4 Supervision / Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen 
4.4.1 Supervision / Fort- und Weiterbildung für in den befragten Abteilungen tätige Ärzte 
und Krankenpflegepersonal 
4.4.1.1 Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen 
In der Region Aachen bieten die Fachkräfte zur psychosozialen Betreuung in 27 Prozent der 
Abteilungen (n = 34) Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen für das in den befragten Abtei-
lungen tätige Personal an, wobei dies tendenziell häufiger am Universitätsklinikum und in 
großen Klinken (30 bzw. 31 Prozent der Abteilungen) als in kleinen Kliniken (13 Prozent der 
Abteilungen) der Fall ist. 
Ein Angebot für Ärzte ist in 18 Prozent der Abteilungen vorhanden, ein Angebot für Kran-
kenpflegekräfte in 27 Prozent der Abteilungen. 
Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen finden am häufigsten in Form von Vortragsveran-
staltungen statt. Diese Form findet sich in jeder Abteilung mit einem vorhandenen Angebot. 
Im arithmetischen Mittel werden dabei 2,1 Vortragsveranstaltungen pro Jahr angeboten. In 
einer Abteilung wird darüberhinaus ein Blockseminar angeboten, in einer anderen eine multi-
disziplinäre Veranstaltung. 
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4.4.1.2 Supervision 
In 11 Prozent der Abteilungen (n = 35) bieten die Fachkräfte zur psychosozialen Versorgung 
Supervision in Form von Balint- oder Supervisionsgruppen für Ärzte und Krankenpflegeper-
sonal an. Dabei handelt es sich um jeweils zwei Abteilungen am Universitätsklinikum und an 
großen Kliniken in der Region Aachen. In einem Fall richtet sich die Gruppe an Krankenpfle-
gekräfte, in zwei anderen Fällen sowohl an Ärzte als auch an Krankenpflegekräfte. Eine die-
ser letztgenannten Gruppen findet in einem regelmäßigen Turnus von fünf Wochen statt. Die 
übrigen Abteilungen machen keine Angaben zur Häufigkeit des Stattfindens. 
4.4.2 Supervision / Fort- und Weiterbildung für die Fachkräfte zur psychosozialen Betreu-
ung 
4.4.2.1 Supervision 
Nur etwa die Hälfte der Abteilungen (54 Prozent; n = 28), die mit Fachkräften zur psychoso-
zialen Versorgung zusammenarbeiten, machen Angaben dazu, ob diese Fachkräfte selbst un-
ter Supervision stehen. Schlüsselt man nach den verschiedenen Kliniktypen auf, so antworten 
im Bereich der großen und kleinen Kliniken deutlich mehr Abteilungen (70 bzw. 100 Prozent) 
als am Universitätsklinikum, wo nur eine Abteilung Angaben macht. 
In 20 Prozent der Abteilungen, die Angaben machen, steht den Fachkräften ein Supervisions-
angebot zur Verfügung. Das Angebot sollte anhand von fünf Kriterien beschrieben werden: 
Angesprochene Berufsgruppen, Verbindlichkeit der Teilnahme, Zeitaufwand pro Monat, Be-
zug zur Arbeitszeit und Organisationsform. Vollständige Angaben werden dabei nur von einer 
der drei Abteilungen mit einem Supervisionsangebot gemacht. 
In dieser Abteilung richtet sich das Supervisionsangebot an die Gruppe der Psychologen. Die 
Teilnahme ist obligatorisch, der Zeitaufwand pro Monat beträgt zwei Stunden. Die Supervisi-
on findet während der Arbeitszeit statt und wird klinikintern durch Vorgesetzte erbracht. 
In einer anderen Abteilung richtet sich das Supervisionsangebot an die Gruppe der Sozialar-
beiter. Die Teilnahme ist nicht obligatorisch. 
In einer dritten Abteilung findet Supervision für die Sozialarbeiter und die psychotherapeu-
tisch weitergebildeten Ärzte statt. Die Teilnahme ist nicht obligatorisch und die Supervision 
findet außerhalb der Arbeitszeit statt. 
4.4.2.2 Interne Fort- und Weiterbildung 
Nur etwa die Hälfte der Abteilungen (57 Prozent; n = 28) mit einem Angebot zur psychosozi-
alen Versorgung macht Angaben zur Frage, welche Möglichkeiten der internen Fort- und 
Weiterbildung den für die psychosoziale Betreuung zuständigen Fachkräften zur Verfügung 
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stehen. Am Universitätsklinikum macht nur eine Abteilung Angaben, im Bereich großer und 
kleiner Kliniken ist es die Mehrheit der Abteilungen (90 bzw. 88 Prozent). 
In 56 Prozent der Abteilungen, die Angaben machen, steht den Fachkräften die Möglichkeit 
der internen Fort- und Weiterbildung offen, wobei sich das Angebot in sieben Abteilungen an 
jeweils eine Berufsgruppe richtet, in zwei Abteilungen an jeweils zwei Berufsgruppen. Das 
Weiterbildungsangebot sollte anhand von zwei Kriterien beschrieben werden: Zeitaufwand 
pro Monat und Bezug zur Arbeitszeit. 
In einer Abteilung richtet sich das Angebot an psychotherapeutisch weitergebildete Ärzte so-
wie an Sozialarbeiter. Der Zeitaufwand beträgt jeweils fünf Stunden pro Monat und die Wei-
terbildungsmaßnahmen finden während und außerhalb der Arbeitszeit statt. In einer anderen 
Abteilung richtet sich das Angebot an die Gruppe der Sozialarbeiter und an die Psychologen, 
wobei die Weiterbildungsmaßnahmen während und außerhalb der Arbeitszeit stattfinden. An-
gaben zum zeitlichen Aufwand pro Monat werden nicht gemacht. 
In einer weiteren Abteilung finden während der Arbeitszeit interne Fort- und Weiterbil-
dungsmaßnahmen für die Psychologen statt, der Zeitaufwand beträgt zwei Stunden pro Mo-
nat. 
In sechs weiteren Abteilungen können die Sozialarbeiter an internen Fort- und Weiterbil-
dungsmaßnahmen teilnehmen. In einer dieser Abteilungen werden dafür zehn Stunden monat-
lich außerhalb der Arbeitszeit aufgewendet. In den übrigen fünf werden keine Angaben zum 
zeitlichen Aufwand gemacht, wobei die Fortbildung in zwei dieser Abteilungen während der 
Arbeitszeit, in den übrigen während und außerhalb der Arbeitszeit stattfindet. 
4.4.2.3 Externe Fort- und Weiterbildung 
Etwa die Hälfte der Abteilungen (54 Prozent; n = 28) mit einem Angebot zur psychosozialen 
Betreuung macht Angaben dazu, welche Möglichkeiten einer externen Fort- und Weiterbil-
dung den Fachkräfte für die psychosoziale Versorgung offen stehen. Die Aufschlüsselung 
nach Kliniktypen zeigt, daß nur eine Abteilung am Universitätsklinikum Angaben macht, 
während 90 bzw. 71 Prozent der Abteilungen an großen bzw. kleinen Kliniken Angaben ma-
chen. Es ergibt sich also ein ähnliches Bild bezüglich der Datenlage wie bei den Fragen nach 
Supervision bzw. einem internen Fort- und Weiterbildungsangebot. 
In 80 Prozent der Abteilungen, die Angaben machen, steht den Fachkräften die Möglichkeit 
der externen Fort- und Weiterbildung offen. Es sollte angegeben werden, an welche Berufs-
gruppe(n) sich das Angebot richtet und wie viele Tage im Jahr die Mitarbeiter für Kongresse 
und Tagungen bzw. externe Weiterbildung freigestellt sind. 
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Sozialarbeitern stehen im Median fünf Tage pro Jahr für externe Fort- und Weiterbildung zur 
Verfügung. Für Ärzte mit Psychotherapieausbildung und Psychologen lassen sich aufgrund 
der geringen Fallzahl keine verallgemeinernden Aussagen treffen. Den psychotherapeutisch 
weitergebildeten Ärzten stehen in einer Abteilung fünf Tage im Jahr zur Verfügung, in einer 
anderen Abteilung werden keine Zeitangaben gemacht. Den Psychologen stehen in einer Ab-
teilung zehn Tage im Jahr zur Verfügung, in einer anderen zwölf. 
4.5 Einschätzung der Bedeutung psychosozialer Betreuung 
4.5.1 Anteil der Tumorpatienten mit Indikation zu psychosozialer Betreuung 
Ein Großteil der befragten Abteilungen siedelt den Anteil der Tumorpatienten, bei denen die 
Indikation zu einer psychosozialen Betreuung besteht, im mittleren Bereich an: 44 Prozent der 
Abteilungen (n = 34) sehen Bedarf an psychosozialer Betreuung bei 21 bis 60 Prozent der 
Tumorpatienten gegeben. Ein Drittel der Abteilungen siedelt den Anteil betreuungsbedürfti-
ger Krebspatienten bei den Extremwerten an: Etwa ein Fünftel der Abteilungen (21 Prozent) 
sieht eine Indikation zur Intervention bei 1 bis 10 Prozent der Tumorpatienten, 12 Prozent der 
Abteilungen halten 91 bis 100 Prozent für betreuungsbedürftig (weitere Einzelheiten siehe  
Abbildung 4). 
Bei der Differenzierung nach Kliniktypen fällt auf, daß mehr als 40 Prozent der Abteilungen 
am Universitätsklinikum bei 1 bis 10 Prozent der Krebspatienten einen Bedarf an psychosozi-
aler Betreung sehen. Im Bereich der großen und kleinen Kliniken sind dies 7 bzw. 13 Prozent 
der Abteilungen. 
4.5.2 Wichtigkeit psychosozialer Betreuung 
Auf einer Skala von eins bis zehn schätzen die befragten Abteilungen die Wichtigkeit der 
psychosozialen Betreuung von Tumorpatienten (eins steht dabei für unwichtig, zehn für wich-
tig). 
Die Abteilungen (n = 33) geben das in Abbildung 5 dargestellte Votum ab: 15 Prozent der 
Abteilungen stufen die Wichtigkeit zwischen zwei und sechs ein, die restlichen Abteilungen 
stufen die Wichtigkeit zwischen sieben und zehn ein, wobei mehr als ein Viertel die Wichtig-
keit beim Höchstwert zehn ansiedelt (Median: acht). Dabei zeigt die Analyse mittels Kruskal-
Wallis-Test, daß die Größe der Klinik die Einschätzung der Wichtigkeit einer psychosozialen 
Betreuung nicht signifikant beeinflußt (?2=1,687, df=2, p=0,430). 
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Abbildung 4: Anteil der Tumorpatienten, der nach Einschätzung der Abteilungen  
(n = 34) psychosozialer Betreuung bedarf 
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Abbildung 5: Wichtigkeit psychosozialer Betreuung nach Einschätzung der Abteilungen 
(n = 33) 
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5 Diskussion 
5.1 Rücklaufquoten 
Die Rücklaufquote in der Region Aachen beträgt 40 Prozent. Die Rücklaufquote der von 
Weis et al. (1998) im Bundesgebiet durchgeführten „Ist-Analyse der psychosozialen Versor-
gung von Krebspatienten im Akut- und Rehabilitationsbereich“ liegt mit 37 Prozent bei einem 
vergleichbaren Wert. Daher kann die in der Region Aachen erreichte Rücklaufquote als zu-
friedenstellend bezeichnet werden. 
In der Region Aachen fällt die im Vergleich zu großen und kleinen Kliniken bessere Rück-
laufquote am Universitätsklinikum auf. Dabei könnte es sich um eine Positivselektion han-
deln, da sowohl bundesweit als auch in der Region Aachen Universitätskliniken häufiger als 
kleine und große Kliniken über ein Angebot zur psychosozialen Versorgung verfügen (vgl. 
Weis et al. 1998) 
Die Tatsache, daß die Rücklaufquote in den nicht-chirurgischen Abteilungen höher ist als in 
den chirurgischen, kann man vorsichtig dahingehend interpretieren, daß psychosozialer 
Versorgung in den konservativen Fächern mehr Interesse entgegengebracht wird als in den 
chirurgischen und entsprechend die Bereitschaft größer ist, an einer Erhebung zu diesem 
Thema teilzunehmen. 
5.2 Psychosoziales Angebot 
5.2.1 Vorhandensein 
Eine Krebserkrankung geht mit enormen Belastungen einher, die die Forderung nach psycho-
sozialer Betreuung begründen. Die aktuelle Situation in der Region Aachen stellt sich jedoch 
so dar, daß nur knapp drei von vier Abteilungen über ein entsprechendes Angebot verfügen, 
wohingegen es in etwa jeder vierten Abteilung gänzlich fehlt. 
Der sich aus diesem Defizit abzuleitende Handlungsbedarf zur Verbesserung der psychosozia-
len Versorgungssituation in der Region Aachen wird durch den Umstand bestärkt, daß in der 
Region Aachen seltener als bundesweit (vgl. Weis et al. 1998) ein Angebot zur psychosozia-
len Betreuung zu finden ist (?2 = 9,54, df = 2, p < 0,01). 
5.2.2 Kooperation mit Institutionen / Berufsgruppen - Organisation dieser Zusammenarbeit 
Unter optimalen Bedingungen wird die psychosoziale Betreuung von Krebspatienten von ei-
nem Team mit sozialarbeiterischer, psychologischer und psychotherapeutischer Kompetenz 
übernommen. Die aktuelle Situation in der Region Aachen stellt sich so dar, daß in mehr als 
jeder vierten Abteilung keine Fachkräfte für die psychosoziale Versorgung der Krebspatienten 
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vorhanden sind. In den übrigen Abteilungen leisten in der Mehrheit der Fälle Sozialarbeiter 
die psychosoziale Versorgung; Psychologen und psychotherapeutisch weitergebildete Ärzte 
sind nur in einer Minderheit der Abteilungen an der Versorgung beteiligt. Eine Ausnahme 
bildet das Universitätsklinikum, wo zumindest die Berufsgruppe der psychotherapeutisch wei-
tergebildeten Ärzte in mehr als der Hälfte der Abteilungen an der Versorgung beteiligt ist. 
Dabei beziehen diese Angaben noch keine Gewichtung bezüglich des zeitlichen Aufwandes 
ein. 
Aus einem anderen Blickwinkel betrachtet wird in mehr als 50 Prozent der Abteilungen die 
Versorgung von nur einer der drei Berufsgruppen Sozialarbeiter, Psychologen bzw. Ärzte mit 
Psychotherapieausbildung getragen, wobei dies in den meisten Abteilungen die Sozialarbeiter 
sind. In 11 Prozent der Abteilungen sind zwei Berufsgruppen an der psychosozialen Betreu-
ung der Patienten beteiligt. In nur 6 Prozent der Abteilungen erbringt das von den Experten 
geforderte interdisziplinäre Team die psychosoziale Betreuung. Die Forderung, daß ein inter-
disziplinäres Team die psychosoziale Betreuung leistet, bleibt somit weitestgehend unerfüllt. 
Die von Koch et al. (1998) befragten Experten halten in den verschiedenen Akutbereichen pro 
100 Krebspatienten je eine halbe Personalstelle für einen Sozialarbeiter und einen Arzt mit 
Psychotherapieausbildung sowie eine Personalstelle für einen Psychologen für notwendig. Für 
einen Vergleich mit den in der Region Aachen erhobenen Daten muß berücksichtigt werden, 
daß sich die hier erfaßten Angaben zum Zeitaufwand der verschiedenen Berufsgruppen auf 
alle in den entsprechenden Abteilungen behandelten Patienten beziehen, also sowohl  
Krebspatienten als auch die übrigen Patienten umfassen. 
Daher ist ein Vergleich nur in Form eines Vergleichs der relativen Gewichtungen möglich: 
Der zeitliche Aufwand pro Woche und 100 Betten der Sozialarbeiter macht das sechsfache 
des zeitlichen Aufwandes der Ärzte mit Psychotherapieausbildung aus. Demgegenüber steht 
die Forderung der Experten, daß beide Berufsgruppen mit einer halben Personalstelle pro 100 
Krebspatienten eingesetzt werden sollen, also im Verhältnis eins zu eins. Es besteht somit ein 
deutliches Ungleichgewicht zugunsten der Sozialarbeiter. Dabei ist anzumerken, daß die So-
zialarbeiter im arithmetischen Mittel etwa 16 Stunden pro Woche und 100 Betten aufwenden 
und damit in etwa im Bereich der Forderung der Experten liegen, die eine halbe Personalstelle 
für einen Sozialarbeiter für 100 Krebspatienten für notwendig erachten. 
Aus dem aufgezeigten Ungleichgewicht leitet sich somit die Forderung ab, psychotherapeu-
tisch weitergebildete Ärzte stärker an der psychosozialen Versorgung der Krebspatienten zu 
beteiligen. Dies kann jedoch nicht in Form einer Umverteilung von Resourcen zwischen den 
beiden genannten Berufsgruppen geschehen, sondern muß auf der Neuerschließung von Re-
sourcen gründen. 
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Ein Vergleich bezüglich des zeitlichen Aufwandes ist für die Berufsgruppe der Psychologen 
nicht möglich, da für die Region Aachen nur eine Angabe zum zeitlichen Aufwand dieser 
Berufsgruppe vorliegt. Aus der Tatsache, daß Psychologen in nur 12 Prozent der Abteilungen 
an der Betreuung von Krebspatienten beteiligt sind, während sie nach Expertenmeinung ten-
denziell sogar mit einem höheren personellen Aufwand als Sozialarbeiter und psychothera-
peutisch weitergebildete Ärzte Betreuungsaufgaben übernehmen sollten, läßt sich folgender 
Schluß ziehen: Die Betreuung durch Psychologen ist aktuell in der Region Aachen unterrep-
räsentiert und muß aus- bzw. aufgebaut werden. 
In einem geringen Prozentsatz von circa 10 Prozent der Kooperationsfälle ist der in der Lite-
ratur deutlich favorisierte Liaisondienst die von den Abteilungen gewählte Kooperationsform 
zur Zusammenarbeit mit den Fachkräften zur psychosozialen Versorgung. In über 70 Prozent 
der Fälle erfolgt die Zusammenarbeit in Form eines Konsiliardienstes. Auffällig ist dabei, daß 
eine Kooperation im Liaisondienst nur im Bereich der großen und kleinen Kliniken stattfin-
det, am Universitätsklinikum hingegen überhaupt nicht etabliert ist. 
Der Vergleich der verschiedenen Kliniktypen zeigt, daß im Bereich des Universitätsklinikums 
im Vergleich zu großen und kleinen Kliniken tendenziell mehr Berufsgruppen an der psycho-
sozialen Versorgung beteiligt sind, das Angebot also vielschichtiger ist. Die „Vernetzung“ 
dürfte am Universitätsklinikum jedoch geringer sein, da hier ganz überwiegend in Form eines 
Konsiliardienstes kooperiert wird. 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Forderung nach einem interdisziplinären Team 
weitestgehend unerfüllt bleibt und in den meisten Abteilungen Sozialarbeiter alleinige Träger 
des psychosozialen Angebotes sind. In den Fällen, in denen mehrere Berufsgruppen mit der 
Versorgung der Krebspatienten betraut sind, besteht bezüglich des zeitlichen Aufwandes ein 
Ungleichgewicht zugunsten der Sozialarbeiter. Schließlich entspricht auch die in den meisten 
Fällen gewählte Kooperationform, der Konsiliardienst, nicht dem Idealbild einer optimalen 
psychosozialen Versorgung, so daß das momentan in der Region Aachen vorhandene psycho-
soziale Betreuungsangebot bezüglich der personellen Ausstattung als unzureichend bezeich-
net werden muß. 
5.2.3 Räumlicher und organisatorischer Rahmen 
5.2.3.1 Räumlicher Rahmen 
Eigene Räume für Patientenkontakte stehen in etwa jeder zweiten Abteilung mit vorhandenem 
Versorgungsangebot zur Verfügung. Negativ formuliert fehlt in fast jeder zweiten Abteilung 
die räumliche Voraussetzung, in einem ruhigen Umfeld unter weitestgehender Ausschaltung 
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störender Einflüsse Betreuungsarbeit zu leisten. Dabei stellt sich die Situation am Universi-
tätsklinikum noch ungünstiger als in den beiden anderen Kliniktypen dar. 
5.2.3.2 Information der Tumorpatienten über das bestehende Betreuungsangebot 
Eine Fremdeinschätzung der Betreuungsbedürftigkeit des Krebspatienten, sei es durch Ärzte, 
Krankenpflegepersonal oder die Angehörigen, geht mit dem Risiko einher, nicht alle Patien-
ten zu erfassen, die psychosozialer Betreuung bedürfen. Daher erscheint es sinnvoll, alle Tu-
morpatienten über das Vorhandensein eines Betreuungsangebotes zu informieren. Dies ge-
schieht in der Region Aachen nur in etwa jeder zweiten Abteilung, was als defizitär bewertet 
werden muß und die Forderung nach einer Verbesserung der Informationsarbeit nach sich 
zieht. Die Information der Tumorpatienten könnte über ein orientierendes Merkblatt erfolgen, 
welches jeder Patient direkt mit seinen Aufnahmeunterlagen erhält (vgl. Meerwein 1988). 
Denkbar wären auch Aushänge auf den Stations- und Krankenhausfluren. 
5.2.3.3 Erfassung der Inanspruchnahme des Versorgungsangebotes 
In der Region Aachen findet sich eine Basisdokumentation zur Erfassung der Inanspruchnah-
me des Betreuungsangebotes in nur 17 Prozent der Abteilungen mit einem solchen Angebot. 
Dabei fällt auf, daß eine Basisdokumentation nur in großen und kleinen Kliniken erfolgt, 
nicht jedoch am Universitätsklinikum. Insgesamt ist das Ausmaß der Dokumentation der psy-
chosozialen Interventionstätigkeit zum aktuellen Zeitpunkt noch deutlich zu gering und bedarf 
im Sinne der Qualitätssicherung dringend des Ausbaus. 
5.2.4 Vorhandenes Angebotsspektrum 
Betrachtet man vor dem Hintergrund der Einschätzung der Experten das in der Region Aa-
chen vorhandene Angebotsspektrum (siehe Abbildung 6), so sieht man, daß die fünf deutlich 
am häufigsten angebotenen psychosozialen Interventionen zur Gruppe der Angebote gehören, 
deren Vorhandensein die von Koch et al. (1998) befragten Experten als besonders wichtig 
einstufen. Diese Tatsache läßt sich im Sinne einer adäquaten Akzentsetzung durch die Abtei-
lungen interpretieren. 
Schmerzbewältigungstraining und Entspannungsverfahren werden in der Region Aachen je-
doch gar nicht oder nur in einem geringen Anteil der Abteilungen (9 Prozent) angeboten. Die 
Bedeutung einer Hilfe zur Bewältigung der mit der Erkrankung verbundenen Schmerzen läßt 
sich jedoch eindrucksvoll anhand einiger Zahlen belegen: 20 bis 50 Prozent der Krebspatien-
ten leiden bereits in frühen Krankheitsphasen an Schmerzen, im Terminalstadium erhöht sich 
dieser Anteil auf 55 bis 95 Prozent (vgl. Larbig 1998), so daß das Fehlen / seltene Vorhanden-
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sein der beiden letztgenannten Angebote als großer Mangel des in der Region Aachen vor-
handenen Angebotsspektrum zu kritisieren ist. 
 
Abbildung 6: Vorhandensein der sieben von den Experten als am wichtigsten eingestuf-
ten Angebote in der Region Aachen 
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Betrachtet man für die individuellen Abteilungen, wie viele der sieben Angebote, deren Vor-
handensein von den Experten als besonders wichtig eingestuft wurde, vorhanden sind, so 
zeigt sich das folgende Bild: In 26 Prozent der Abteilungen gibt es keinerlei Angebot zur psy-
chosozialen Betreuung, in 18 Prozent der Abteilungen wird keines der sieben als am wichtigs-
ten eingestuften Angebote gemacht bzw. wurde das vorhandene Angebot nicht näher spezifi-
ziert. In 32 Prozent der Abteilungen umfaßt das vorhandene Angebotsspektrum ein bis drei 
 42
Angebote aus der Gruppe dieser sieben Angebote, in 24 Prozent der Abteilungen umfaßt es 
vier bzw. fünf. In keiner Abteilung werden alle sieben angeboten. 
Es kann nur dann, wie eben geschehen, von einer adäquaten Akzentsetzung durch die Abtei-
lungen gesprochen werden, wenn stark einschränkend berücksichtigt wird, daß nur in knapp 
jeder vierten Abteilung dem Patienten die Mehrheit der von den Experten als besonders wich-
tig eingestuften Angebote offen steht. 
5.3  Anteil psychsosozial betreuter Tumorpatienten an der Gesamtzahl der Tumorpa-
tienten 
In etwa 30 Prozent der Abteilungen in der Region Aachen ist kein Angebot zur psychosozia-
len Betreuung von Krebspatienten vorhanden. In circa einem Viertel der Abteilungen nimmt 
ein Anteil von bis zu 25 Prozent der Tumorpatienten das vorhandene Angebot zur psychoso-
zialen Betreuung in Anspruch. 45 Prozent der Abteilungen geben an, mehr als 25 Prozent der 
Tumorpatienten zu betreuen. 
Bei der Beurteilung dieser Daten sollte berücksichtigt werden, daß nur 17 Prozent der Abtei-
lungen die Inanspruchnahme ihres Betreuungsangebotes mittels einer Basisdokumentation 
erfassen. Bei den oben genannten Werten wird es sich somit in der Mehrzahl der Fälle um 
Schätzungen handeln, die vor dem Hintergrund der „sozialen Erwünschtheit“ beim Ausfüllen 
des versendeten Fragebogens eher zu hoch ausfallen dürften. 
Diesen in der Region Aachen erhobenen Daten steht die von Koch et al. (1998) getroffene 
Aussage gegenüber, daß bei etwa jedem vierten Tumorpatienten Bedarf an psychoonkologi-
scher Betreuung besteht (vgl. Weis und Koch 1998a). In 45 Prozent der Abteilungen in der 
Region Aachen nimmt somit ein größerer Anteil von Krebspatienten das Betreuungsangebot 
in Anspruch. 
Es ist an dieser Stelle wichtig, zu betonen, daß das in der Region Aachen vorhandene Angebot 
in punkto personeller Ausstattung und Angebotsspektrum in vielerlei Hinsicht noch nicht den 
Optimalvorstellungen entspricht. Dies erscheint gerade dann problematisch, wenn es von vie-
len Patienten in Anspruch genommen wird, also zumindest der subjektive Betreuungsbedarf 
in der Region sehr groß ist. 
Die sich hier zeigende Diskrepanz zwischen den Mängeln des vorhandenen Angebotes und 
dem großen Anteil betreuter Patienten zieht die dringende Forderung nach Ausbau und Ver-
besserung des vorhandenen Angebotes nach sich. Eine Hauptaufgabe wird dabei sein, Wege 
zur besseren Identifikation der behandlungsbedürftigen Patienten aufzuzeigen (vgl. Stump 
und Koch 1998), da es vor dem Hintergrund immer knapper werdenden Ressourcen im Ge-
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sundheitswesen weder aus ökonomischen Gründen möglich noch inhaltlich sinnvoll ist, alle 
Patienten zusätzlich zu unterstützen (vgl. Watson 1983, Stump und Koch 1998). 
5.4 Supervision / Interne und externe Fort- und Weiterbildung für Ärzte und Kran-
kenpflegekräfte 
Fort- und Weiterbildung sowie Supervision haben eine herausragende Bedeutung zum Erhalt 
der Arbeitszufriedenheit und zur Qualitätssicherung. Daher ist es als unzureichend zu bewer-
ten, daß nur in einem guten Viertel der Abteilungen in der Region Aachen Fort- und Weiter-
bildungsveranstaltungen zu psychosozialen Themen und nur in 11 Prozent der Abteilungen 
Supervision für Ärzte und Krankenpflegepersonal angeboten werden. Dabei ist zu betonen, 
daß sich das vorhandene Angebot häufiger an Krankenpflegekräfte als an Ärzte wendet und 
sich deren Situation somit tendenziell schlechter darstellt. Die Negativformulierung zeigt den 
enormen Handlungsbedarf in diesem Bereich auf: In circa 70 bzw. 80 Prozent der Abteilun-
gen bleibt die Verarbeitung der durch die Arbeit hervorgerufenen Belastungen dem Einzelnen 
überlassen. 
Eine nähere Beurteilung der erhobenen Daten ist aufgrund fehlender Zahlen über den konkre-
ten Bedarf an psychosozialer Fortbildung und Supervision in der Literatur (vgl. Muthny 1993) 
nur eingeschränkt möglich, so daß Ergebnisse wie eine Häufigkeit von durchschnittlich 2,1 
Vortragsveranstaltungen pro Jahr zur Fort- und Weiterbildung in psychosozialen Themen 
keinem konkreten Sollwert gegenübergestellt werden können. Es kann jedoch angemerkt 
werden, daß bestimmte Themenbereiche wie „Gesprächsführung“ oder „Sterbebegleitung“ im 
Rahmen von Vortragsveranstaltungen nicht suffizient vermittelt werden können, sondern 
vielmehr eine Weiterbildung in Form von Blockseminaren erforderlich machen (vgl. Weis 
und Koch 1998b). Blockseminare werden in der Region Aachen jedoch nur in einer der be-
fragten Abteilungen angeboten. 
Zusammenfassend gesagt bieten zu wenige Abteilungen Fort- und Weiterbildungs- bzw. Su-
pervisionsveranstaltungen an. Auch die gewählte Organisationsform entspricht nur sehr be-
grenzt den Idealvorstellungen. 
5.5 Supervision / Interne und externe Fort- und Weiterbildung für die Fachkräfte zur 
psychosozialen Betreuung 
5.5.1 Supervision 
Die von Koch et al. (1998) befragten Experten favorisieren obligatorische, während der Ar-
beitszeit stattfindende Supervision, die klinikintern durch einen externen Supervisor durchge-
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führt wird als optimale Supervisionsform. Der Zeitaufwand soll je nach Berufsgruppe zwei 
bis vier Stunden pro Monat betragen. 
In der Region Aachen steht den für die psychosoziale Betreuung zuständigen Fachkräften in 
20 Prozent der Abteilungen ein Supervisionsangebot zur Verfügung. Dabei ist Supervision in 
drei von vier Fällen nicht obligatorisch und findet in zwei von drei Fällen außerhalb der Ar-
beitszeit statt. In dem Fall, in dem Angaben zur Organisationsform gemacht werden, wird sie 
klinikintern durch den Vorgesetzten geleistet. 
Somit verfügen zum einen zu wenige Abteilungen überhaupt über ein Supervisionsangebot, 
zum anderen werden in den Abteilungen, in denen die Fachkräfte zur psychosozialen 
Betreuung unter Supervision stehen, die oben genannten qualitativen Anforderungen nur sehr 
beschränkt erfüllt. 
Auffällig ist in diesem Zusammenhang, daß vor allem im Bereich des Universitätsklinikums 
viele Abteilungen keine Angaben zu der Frage machten, ob und in welchem Maße die 
Fachkräfte zur psychosozialen Versorgung unter Supervision stehen. In Zusammenschau mit 
dem Umstand, daß am Universitätsklinikum fast ausschließlich in Form eines 
Konsiliardienstes zusammengearbeitet wird, ist dieser Mangel an Informationen über die 
beruflichen Bedingungen der Fachkräfte zur psychosozialen Versorgung am ehesten als Folge 
der geringen Vernetzung zu werten. 
5.5.2 Interne Fort- und Weiterbildung 
In der Region Aachen steht den Fachkräften zur psychosozialen Betreuung in 56 Prozent der 
Abteilungen ein internes Fort- und Weiterbildungsangebot zur Verfügung. Somit bleibt den 
Fachkräften ein derartiges Angebot in fast jeder zweiten Abteilung verwehrt. 
In mehr als zwei Dritteln der Abteilungen finden Fort- und Weiterbildung dabei zumindest 
teilweise außerhalb der Arbeitszeit statt. Der zeitliche Aufwand pro Monat liegt in vier der 
fünf Abteilungen, die zu diesem Punkt Angaben machten, über dem von den Experten gefor-
derten Median. 
Es ist also in insgesamt zu wenigen Abteilungen überhaupt ein entsprechendes Angebot vor-
handen. In der Mehrheit der Abteilungen findet die Weiterbildung dabei zumindest teilweise 
außerhalb der Arbeitszeit statt, so daß dem Votum der von Koch et al. (1998) befragten Ex-
perten, die während der Arbeitszeit stattfindende Fort- und Weiterbildung favorisieren, nicht 
vollständig entsprochen wird. Daher kann die Tatsache, daß der zeitliche Aufwand in der 
Mehrheit der Abteilungen über dem von den Experten geforderten Median liegt, nicht aus-
schließlich positiv gewertet werden. 
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5.5.3 Externe Fort- und Weiterbildung 
In der Region Aachen steht den Fachkräften zur psychosozialen Versorgung in 80 Prozent der 
Abteilungen die Möglichkeit der externen Fort- und Weiterbildung offen. Dabei ist die Be-
rufsgruppe der Sozialarbeiter im Median für fünf Tage pro Jahr freigestellt, somit für eine 
Anzahl von Tagen, die deutlich unter den von den Experten geforderten neun Tagen liegt. 
Für Ärzte mit Psychotherapieausbildung und Psychologen lassen sich aufgrund der geringen 
Fallzahl keine verallgemeinernden Aussagen treffen, wobei in beiden Fällen die Psychologen 
für eine ausreichende Anzahl von Tagen freigestellt sind. 
Insgesamt zeigt sich somit für externe Fort- und Weiterbildung ein deutlich positiveres Bild 
als für Supervision und interne Fort- und Weiterbildung, wobei auch dieses Angebot noch 
nicht den Optimalbedingungen entspricht. 
5.6 Einschätzung der Bedeutung psychosozialer Betreuung 
5.6.1 Anteil der Tumorpatienten mit Indikation zu psychosozialer Betreuung 
Experten sehen einen Bedarf an psychosozialer Betreuung bei einem Viertel bis einem Drittel 
der Krebspatienten. Die in der Region Aachen befragten Abteilungen nehmen folgende 
Schätzung vor: Eine Minderheit (18 Prozent) liegt mit ihrer Einschätzung im Bereich des Ex-
pertenvotums, mehr als jede vierte Abteilung (27 Prozent) hält weniger Krebspatienten für 
betreuungsbedürftig, mehr als jede zweite (56 Prozent) hält mehr Krebspatienten für betreu-
ungsbedürftig. Somit halten die befragten Abteilungen in der Summe mehr Krebspatienten für 
interventionsbedürftig als die von Koch et al. (1998) befragten psychoonkologischen Exper-
ten. Diese Beobachtung unterstreicht, welche Bedeutung dem Zugangsweg bei der Bedarfs-
feststellung zukommt. Gründete sich die Berechnung der Kosten für eine psychosoziale 
Betreuung aller bedürftigen Krebspatienten – Übereinstimmung bezüglich des für den einzel-
nen Patienten benötigten Aufwandes vorausgesetzt – auf das Urteil der hier befragten 
Abteilungen, so wäre in der Diskussion zur Finanzierbarkeit und damit Realisierbarkeit von 
viel höheren Summen die Rede als läge die Einschätzung der psychoonkologischen Experten 
zugrunde. 
5.6.2 Wichtigkeit psychosozialer Betreuung 
In der Expertenbefragung von Koch et al. (1998) sollten die Experten auf einer Skala von eins 
bis zehn die Notwendigkeit psychosozialer Betreuung in verschiedenen Akutbereichen schät-
zen. Der Median des Expertenvotums liegt je nach Fachabteilung zwischen sieben und neun. 
Die Experten messen psychosozialer Betreuung somit eine große Bedeutung bei. 
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Der Median der Schätzung der in der Region Aachen befragten Abteilungen liegt auf einer 
10-stufigen Skala bei einem Wert von acht. Somit findet sich eine eindeutige Übereinstim-
mung zwischen Expertenvotum und Einschätzung der Abteilungen. Diese Übereinstimmung 
läßt hoffen, daß die in diesen Abteilungen tätigen Ärzten in der Mehrzahl eine positive 
Grundeinstellung gegenüber psychosozialen Interventionsmaßnahmen besitzen, was eine 
Grundvoraussetzung einer erfolgreichen interdisziplinären Zusammenarbeit ist. 
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6 Zusammenfassung 
Ziel der hier vorliegenden Arbeit ist die Darstellung und Bewertung des psychosozialen An-
gebotes, welches Krebskranken in der Region Aachen im stationären Akutbereich zur Verfü-
gung steht. Die Erhebung der Daten erfolgte mittels eines Fragebogens, der sich inhaltlich an 
der von Weis et al. (1998) bundesweit durchgeführten Ist-Analyse zum psychosozialen Be-
treuungsangebot im Akutbereich orientierte. Die für die Region Aachen ermittelten Daten 
werden im Rahmen eines Soll-Ist-Vergleichs Expertenurteilen (vgl. bes. Koch et. al. 1998) 
gegenübergestellt. 
Vor dem Hintergrund des oftmals als unzureichend bewerteten psychosozialen Betreuungsan-
gebotes war zu erwarten, daß das in der Region Aachen vorhandene Angebot den Anforde-
rungen an eine optimale psychosoziale Betreuung der Krebspatienten nicht genügen würde, 
woraus ein entsprechender Handlungsbedarf für die Zukunft abzuleiten wäre. 
In mehr als jeder vierten Abteilung in der Region Aachen steht ein Angebot zur psychosozia-
len Versorgung nicht zur Verfügung, obwohl es aufgrund der enormen Belastung durch eine 
Krebserkrankung und des sich daraus ergebenden Betreuungsbedarfs für jede Abteilung drin-
gend notwendig ist. Dabei ist im Bundesgebiet durchschnittlich häufiger ein entsprechendes 
Angebot vorhanden, was den besonderen Handlungsbedarf in der Region Aachen unter-
streicht. 
Die personelle Ausstattung der Krankenhäuser im Akutbereich erfüllt die Forderung nach 
einem interdisziplinären Team in soweit nicht, als vielfach Sozialarbeiter alleinige Träger der 
psychosozialen Versorgung sind. Ihnen stehen in vielen Abteilungen Mitarbeiter der Kran-
kenhausseelsorge zur Seite, die jedoch keine psychosoziale Betreuung im eigentlichen Sinne 
leisten. In elf Prozent der Abteilungen sind immerhin zwei Berufsgruppen an der psychoso-
zialen Betreuung beteiligt, in nur sechs Prozent der Abteilungen leistet ein aufgrund der Zu-
sammensetzung den Forderungen der Experten entsprechendes interdisziplinäres Team die 
Betreuungsarbeit. In diesen Abteilungen, in denen mehrere Berufsgruppen für die psychoso-
ziale Versorgung der Krebspatienten verantwortlich sind, besteht bezüglich des zeitlichen 
Aufwandes eine Schwerpunktsetzung zugunsten der Sozialarbeiter, die noch einmal unter-
streicht, daß der Sozialdienst aktuell der Hauptträger des psychosozialen Versorgungsangebo-
tes ist. Erstrebensswert für die Zukunft ist für die Region Aachen somit ein deutlicher Ausbau 
der psychosozialen Betreuung durch Psychologen und psychotherapeutisch weitergebildete 
Ärzte bei Beibehaltung bzw. ebenfalls Ausbau des aktuellen Betreuungsangebotes durch den 
Sozialdienst. Dies wird nur über die Schaffung zusätzlicher Personalstellen erreichbar sein. 
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Die Kooperation zwischen den Abteilungen und den Fachkräften zur psychosozialen Betreu-
ung erfolgt in den meisten Abteilungen in der Region Aachen in Form eines Konsiliar-
dienstes. Die Mehrheit der Experten gibt jedoch dem Liaisondienst eindeutig den Vorzug, da 
dieser eine bessere Integration der psychosozialen Betreuungsarbeit in den Stationsalltag ge-
währleistet. Dadurch können sowohl auf Seiten der Patienten als auch auf Seiten der Stations-
ärzte Hemmschwellen, die die Inanspruchnahme fachkundiger Unterstützung bei der psycho-
sozialen Betreuung der Patienten erschweren könnten, abgebaut werden. Gleichermaßen kön-
nen die psychoonkologisch fortgebildeten Fachkräfte auf diesem Wege auch eine Funktion 
zur Betreuung des Teams übernehmen. Zur Verbesserung der psychosozialen Betreuung in 
der Region Aachen ist somit eine Umstrukturierung der Organisation der Zusammenarbeit mit 
dem Ziel der verstärkten Implementierung eines Liaisondienstes vonnöten. 
Eine Verbesserung der Personalsituation brächte vermutlich eine Optimierung des Angebots-
spektrums mit sich. Momentan besteht zwar bereits eine richtige Akzentsetzung insofern, als 
daß die fünf am häufigsten angebotenen Interventionsformen zur Gruppe der als am wichtigs-
ten eingeschätzten Angebote gehören. Wichtige Aspekte wie Schmerzbewältigungstraining 
und Entspannungsverfahren finden jedoch keine Berücksichtigung, und nur in knapp jeder 
vierten Abteilung steht dem Patienten die Mehrheit der von den Experten als besonders wich-
tig eingestuften Angebote offen. Mit dem verstärkten Einsatz von Psychologen und psycho-
therapeutisch weitergebildeten Ärzten dürften diese bisher vernachlässigten Aspekte mehr 
Berücksichtigung finden. 
Handlungsbedarf besteht auch bezüglich der räumlichen Situation, da in etwa jeder zweiten 
Abteilung mit einem Betreuungsangebot eigene Räume für Patientenkontakte fehlen. 
Optimale Betreuung von Krebspatienten setzt geeignete Supervisions- sowie Fort- und Wei-
terbildungsmaßnahmen zu psychosozialen Themen sowohl für die in den entsprechenden Ab-
teilungen tätigen Ärzte und Krankenpflegekräfte als auch für die Fachkräfte zur psychosozia-
len Betreuung voraus. Diese Maßnahmen dienen zum einen einer qualitativ hochwertigen 
Versorgung der Patienten, zum anderen bieten sie dem Personal Hilfe bei der Bewältigung der 
Belastungen, die durch die Arbeit mit Krebspatienten entstehen. 
Die Untersuchung ergab, daß in der Region Aachen nur in in einem guten Viertel der Abtei-
lungen Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen zu psychosozialen Themen und nur in 11 
Prozent der Abteilungen Supervision für Ärzte und Krankenpflegekräfte stattfinden. Als wei-
teres Defizit ist hinzuzufügen, daß Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen fast ausschließ-
lich in Form von Vorträgen organisiert sind. Bestimmte fachliche Inhalte wie Gesprächsfüh-
rung und Sterbebegleitung erfordern jedoch eine intensivere Auseinandersetzung beispiels-
weise in Form von Blockseminaren. Bei der Etablierung eines umfassenden Supervisions- 
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sowie Fort- und Weiterbildungsangebotes ist jedoch zu bedenken, daß entsprechende Angebo-
te zum einen mit anderen Angeboten zur „rein medizinischen“ Fort- und Weiterbildung kon-
kurrieren müssen, zum anderen Supervision aufgrund vorhandener Ängste vor der Aufde-
ckung eigener Konflikte im Umgang mit den Patienten bedrohlich erscheinen und damit un-
bewußt abgelehnt werden könnte (vgl. Prinzl-Wimmer 1993). 
Den Fachkräften zur psychosozialen Versorgung steht in 20 Prozent der Kooperationsfälle ein 
Supervisionsangebot zur Verfügung. Ein Angebot zur internen bzw. externen Fort- und Wei-
terbildung findet sich in etwa 50 bzw. 80 Prozent der Abteilungen. 
Es muß somit vordringlich das Supervisions- und Fort- und Weiterbildungsangebot für Ärzte 
und Krankenpflegepersonal der entsprechenden Abteilungen und das Supervisions- und inter-
nen Fort- und Weiterbildungsangebot für die Fachkräfte zur psychosozialen Versorgung ver-
bessert werden. Ziel dabei ist es, eine qualitativ hochwertige Betreuung der Krebspatienten 
sicherzustellen. Wichtig ist es, in diesem Zusammenhang zu betonen, daß selbst ein optimal 
supervidierter sowie in ständiger Fort- und Weiterbildung stehender Psychoonkologe oder 
eine andere Fachkraft, die die Patienten betreuen könnte, Supervision für die die Krebspatien-
ten behandelnden Ärzte nicht ersetzt. Die Patienten sehen nämlich ganz überwiegend den Arzt 
als primären Ansprechpartner auch für ihre psychosozialen Probleme, so daß es immens wich-
tig ist, die psychosoziale Kompetenz der behandelnden Ärzte zu stärken. Dabei muß beachtet 
werden, daß Ärzte und Pflegepersonal durch ihre bisherige Aufgabenstellung schon weitest-
gehend ausgelastet sind und eine verstärkte psychosoziale Tätigkeit auch in der Planung des 
Stellenschlüssels entsprechend berücksichtigt werden muß. 
Übereinstimmend halten sowohl psychoonkologische Experten als auch die in der Region 
Aachen befragten Abteilungen psychosoziale Betreuung von Tumorpatienten für außerordent-
lich wichtig. Diese Übereinstimmung läßt hoffen, daß auf Seiten des in diesen Abteilungen 
tätigen Personals vielfach eine positive Grundeinstellung gegenüber psychosozialen Interven-
tionsmaßnahmen besteht, welche eine unabdingbare Voraussetzung einer erfolgreichen inter-
disziplinären Zusammenarbeit ist. 
Es bleibt zu hoffen, daß durch die Behebung der derzeit in der Region Aachen bei der psycho-
sozialen Versorgung von Krebspatienten bestehenden Defizite ein Zustand erreicht wird, in 
dem sowohl der Patient in seinem Kampf mit der ihn existentiell bedrohenden Erkrankung 
adäquate Unterstützung findet als auch das Personal Hilfe dabei findet, neben der medizini-
schen Versorgung auch dem psychosozialen Wohl des Patienten Rechnung zu tragen. 
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